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Título: Preparação para o Nascimento: O medo do parto 
Este relatório descreve o processo de aquisição de competências específicas em 
Enfermagem de Saúde Materna e Obstétrica nos períodos preconcecional, pré-natal, 
parto, puerpério, climatério, processos de saúde/doença ginecológica e grupo-alvo 
inserido na comunidade e, simultaneamente, o desenvolvimento de competências 
científicas através do aprofundamento temático “Preparação para o Nascimento: O medo 
do parto”, com o objetivo de analisar a influência dos cursos de Preparação para o 
Nascimento face ao medo do parto. As metodologias utilizadas foram a vivencial, 
observacional, teórico-prática em contexto de ensino-clínico e a quantitativa de natureza 
descritiva, correlacional e longitudinal. Os dados foram colhidos a 27 grávidas de 
dezembro 2019 a março 2020 através de questionário. Para o tratamento de dados foi 
utilizado o Software IBM® SPSS® Statistic, versão 24. As competências foram atingidas 
de forma positiva e relativamente à pesquisa desenvolvida observou-se que esta não 
revelou diferenças estatisticamente significativas nas variáveis estudadas. 







Title: Preparation for Birth: Fear of Childbirth 
This report describes the process of acquiring specific competences in nurse 
midwives in preconceptional, prenatal, childbirth, puerperium, climacteric, 
health/gynecological disease processes and target group inserted in the community and, 
simultaneously, the development scientific competences through the thematic study 
“Preparation for Birth: Fear of childbirth”, with the aim of analyzing the influence of the 
Preparation for Birth courses in the fear of childbirth. The methodologies used were 
experiential, observational, theoretical-practical in the context of clinical teaching and 
quantitative of a descriptive, correlational and longitudinal nature. Data were collected 
from 27 pregnant women from december 2019 to march 2020 through a questionnaire. 
For the treatment of data, was used the IBM® SPSS® Statistic Software, version 24. The 
competences were reached in a positive way and in relation to the developed research, it 
was observed that this did not reveal statistically significant differences in the studied 
variables. 
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No âmbito da Unidade Curricular (UC) Estágio de Natureza Profissional com 
Relatório Final, do Mestrado em Enfermagem de Saúde Materna e Obstétrica, da Escola 
Superior de Enfermagem São João Deus foi proposto a realização deste relatório. Este 
tem como objetivo descrever o estágio ao longo das diversas áreas de atuação dos 
cuidados de enfermagem à mulher, grávida, puérpera, recém-nascido (RN) e família, 
nomeadamente, em contexto de urgência, internamento ou consulta, envolver uma 
temática de estudo desenvolvendo competências relativas à investigação e apresentá-lo 
publicamente para obtenção do título de mestre. Através desse estágio foram também 
adquiridas as competências enquanto Enfermeira Especialista em Enfermagem de Saúde 
Materna e Obstétrica (EEESMO).  
Nesse contexto, a temática escolhida e abordada está relacionada com os cursos 
de Preparação para o Nascimento (PPN), devido ao interesse pessoal suscitado no modo 
como a mulher se prepara para esta fase da sua vida e se os cursos influenciam ou não a 
preparação da mulher para o momento do parto.  
Segundo Loureiro (2013, p.3) “o parto é um evento crítico na transição para a 
maternidade”. Independentemente do número de filhos que uma mulher já tenha tido, o 
momento do parto é, em geral, um momento único. Quando o momento do parto se 
aproxima a mulher fica expectante e o sofrimento físico é intensificado pela tensão 
nervosa e pelo medo, criando-se uma espécie de ciclo vicioso, em que o medo estimula a 
tensão e a tensão estimula a dor (Frias, 2011; Mourato, 2015). O medo do parto é definido 
por Carpenito-Moyet (2012) como uma condição em que a pessoa, ou grupo de pessoas, 
mostram sentimentos de desordem emocional ou fisiológica relacionados com uma 
origem considerada perigosa e que é identificável. A North American Nursing Diagnosis 
Association (2013) refere, ainda, um aumento no estado de alerta e a eventualidade de 
existência de comportamentos de ataque e/ou prevenção, estando aumentada a 
impulsividade do indivíduo. Os sinais e sintomas desencadeados pela resposta simpática 
são considerados pela mesma como caraterísticas definidoras fisiológicas. Os cursos de 
PPN pretendem reduzir a ansiedade e a dor, ambas associadas ao parto. Estes cursos são 
um direito legalmente estabelecido e proporcionado à grávida/casal (Morgado, Pacheco, 
Belém & Nogueira, 2010). Admitindo que o desconhecido é fator produtor de medo e 
 
Évora 2021 | Página 13 
ansiedade, o objetivo dos conteúdos programáticos educacionais das sessões de PPN deve 
ter como enfoque a transmissão de conhecimentos e competências que permitam à 
grávida conhecerem o processo fisiológico da gravidez, incentivar à auto colaboração no 
trabalho de parto (TP), treinando exercícios de relaxamento e autocontrole da dor, 
provocada pela contração uterina e, conjuntamente, instruir e treinar sob formas de cuidar 
do bebé que irá nascer (Frias, 2011). Lally, Murtagh, Macphail e Thomson (2008) referem 
que, além do que a mulher grávida deseja que aconteça durante o TP, ela também deve 
compreender aquilo que pode vir a acontecer. As mulheres que forem preparadas durante 
a gravidez, e que apresentem expectativas mais realistas, vão apresentar mais confiança 
e menos receio de falhar, o que pode levar a experiências mais positivas. A PPN realiza-
se a grávidas a partir do 3.º trimestre da gravidez, no decurso de uma gravidez de baixo 
risco e com a vigilância pré-natal adequada (Frade, 2011). O medo do parto é um dos 
maiores receios das grávidas e o envolvimento face à parentalidade tem aumentado 
substancialmente a adesão do curso de PPN no Centro Hospitalar Barreiro-Montijo 
(CHBM). Neste sentido, pretende-se determinar a influência da PPN face ao medo do 
parto. 
A UC decorreu durante o 2.º ano do curso, com início a 16 de setembro de 2019 e 
términus a 23 de agosto de 2020. O ano letivo foi divido em dois semestres, sendo que no 
1.º semestre, a experiência clínica desenvolveu-se em contexto de Cuidados de Saúde 
Primários, serviço de Grávidas e Bloco de Partos/Urgências Obstétricas e Ginecológicas, 
com duração de seis semanas em cada campo clínico. No 2.º semestre a experiência 
clínica decorreu em contexto de Puerpério com uma duração de quatro semanas e Bloco 
de Partos/Urgências Obstétricas e Ginecológicas com a duração de quatro semanas e, 
posteriormente, mais oito semanas. O contexto do estágio abrangeu duas instituições 
públicas, uma Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC) e um hospital diferenciado 
na periferia de Lisboa - CHBM. 
Este relatório encontra-se organizado abordando no segundo capítulo o contexto 
clínico do estágio de natureza profissional, nomeadamente, recursos humanos e materiais, 
estrutura física, dados estatísticos, objetivos, população alvo e método de aprendizagem. 
No terceiro capítulo é realizada uma contextualização da temática escolhida. No quarto 
capítulo é feita uma análise reflexiva sobre o processo de mobilização de competências. 
E, por fim, no último capítulo, as considerações finais. 
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Na elaboração deste relatório foram consideradas as orientações da Universidade 
de Évora e Escola Superior de Enfermagem São João de Deus, que constam no 
Regulamento do Estágio de Natureza Profissional, o Regulamento do Ciclo de Estudos 
conducentes ao Grau de Mestre e Regulamento Académico, da Universidade de Évora e 
as normas da American Psychological Association (APA, 2012). O desenvolvimento do 
processo de aquisição de competências específicas do EEESMO seguiu as orientações do 
Regulamento das Competências Comuns do Enfermeiro Especialista de 2019 e do 
Regulamento das Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem 
de Saúde Materna e Obstétrica (RCEEEESMO) de 2019. 
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2. CONTEXTO CLÍNICO DO ESTÁGIO DE NATUREZA PROFISSIONAL  
 
Neste capítulo, serão descritos os diferentes espaços físicos onde decorreram as 
atividades/ações e, de forma resumida, descrever-se-á também a estrutura e os recursos 
humanos e materiais disponíveis. 
 
2.1. CARACTERIZAÇÃO DO CONTEXTO  
 
Como referido anteriormente, o contexto do estágio abrangeu duas instituições 
públicas, a UCC do Seixal e o CHBM. De 16 de setembro de 2019 a 27 de outubro de 
2019, desenvolveu-se competências na área da Especialização em Enfermagem de Saúde 
Materna e Obstétrica, na UCC do Seixal. Esta Unidade de Cuidados está inserida no 
Agrupamento de Centros de Saúde (ACES) Almada-Seixal e dá assistência à população 
de seis freguesias do concelho do Seixal (figura 1), distrito de Setúbal. As grávidas que 
realizam as consultas de vigilância da gravidez neste concelho, por norma, têm o seu parto 
no Hospital Garcia de Orta, EPE (HGO), localizado em Almada. 
 
 
Figura 1 - Mapa do concelho do Seixal 
Fonte: https://geneall.net/pt/mapa/244/seixal 
 
A equipa multidisciplinar da UCC do Seixal é constituída por dezoito elementos: 
duas EEESMO, duas enfermeiras especialistas em reabilitação, um enfermeiro 
especialista em saúde mental, três enfermeiras especialistas em saúde infantil e pediátrica, 
duas enfermeiras especialistas em saúde comunitária, três enfermeiras generalistas, uma 
secretária da unidade, duas fisioterapeutas e dois motoristas.  
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O espaço físico da UCC do Seixal situa-se nas traseiras da Unidade de Saúde 
Familiar (USF) do Seixal e dispõe de sete gabinetes, um gabinete é destinado à enfermeira 
coordenadora da UCC e os restantes seis representam uma área de especialização em 
enfermagem onde os enfermeiros se reorganizam. Além desses gabinetes, existe também 
o secretariado, uma casa de banho e uma copa de apoio às refeições dos profissionais. 
A UCC do Seixal tem por objetivo colaborar na melhoria do estado de saúde da 
população da sua área geográfica de intervenção, focando a aquisição de ganhos em 
saúde, prestando cuidados de saúde, apoio psicológico e social de âmbito domiciliário e 
comunitário, sobretudo às pessoas, famílias e grupos mais vulneráveis, em situação de 
maior risco ou dependência física e funcional ou doença que necessite de 
acompanhamento próximo (UCC do Seixal, n.d.).  
De modo a dar resposta às necessidades da comunidade, a UCC do Seixal integra 
vários projetos. Na área da Saúde Materna e Obstétrica os projetos em desenvolvimento 
são: “Gira Lua - As faces da Lua”, “Preparação para o Nascimento/Parentalidade” e 
“Recuperação Pós-Parto”. 
O projeto “Gira Lua - As faces da Lua” é direcionado à população com práticas 
de prostituição de rua e tem como intuito intervir junto desta população face aos 
comportamentos de risco e consequentes perigos para a saúde pública, tais como a 
propagação das infeções sexualmente transmissíveis (IST), a toxicodependência e outros. 
Com recurso à unidade móvel são realizadas consultas de enfermagem onde são 
distribuídos preservativos (incentivando o seu uso de modo a evitar IST ou gravidez 
indesejada), realizados testes rápidos do vírus da imunodeficiência humana (VIH), 
avaliada a tensão arterial e realizados ensinos de diversos âmbitos, desde a hidratação à 
vacinação.  
O curso de PPN é realizado através de uma parceria entre a UCC do Seixal, a 
Câmara Municipal do Seixal, o HGO e a Polícia de Segurança Pública e destina-se a 
grávidas, casais e famílias inscritos nas unidades de saúde do município do Seixal. O 
curso tem início a partir da 28.ª semana de gravidez e é organizado por oito aulas teórico-
práticas. As aulas realizam-se duas vezes por semana e, normalmente, cada aula tem a 
duração de duas horas. A estrutura das aulas acompanha a evolução da gravidez, 
abordando vários assuntos, desde a gravidez, parto, amamentação e cuidados ao RN. A 
psicologia, higiene oral, nutrição, sistemas de retenção de transporte de bebés e crianças 
e legislação são outras áreas abordadas por técnicos especializados. De modo a criar uma 
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familiarização com o meio hospitalar, faz também parte do curso uma visita ao HGO. No 
sentido de promover, nas grávidas, atitudes corretas face à gravidez e ao parto são 
realizados, na parte prática, exercícios de relaxamento com treinos respiratórios e de 
movimento. Os cursos são ministrados por três EEESMO’s, cada uma responsável pelo 
seu grupo, em local cedido pela Câmara Municipal do Seixal (Pavilhão Municipal da 
Torre da Marinha ou Complexo Municipal de Atletismo Carla Sacramento) e horário de 
funcionamento (14  às 16 horas, 16 às 18 horas ou 17  às 19 horas). As duas fisioterapeutas 
também dão apoio na realização da parte prática do curso.  
Após o nascimento do RN, as puérperas e os respetivos bebés, poderão ter acesso 
às aulas de recuperação pós-parto, mesmo que não tenham realizado anteriormente o 
curso de PPN, desde que pertençam à área de influência da UCC do Seixal. O curso tem 
início, no caso de um parto via vaginal, a partir da terceira semana e, no caso de um parto 
por cesariana, a partir da sexta semana. É constituído por cinco aulas teóricas e vinte aulas 
práticas que se realizam duas vezes por semana com a duração de duas horas. As aulas 
são ministradas por duas EEESMO’s e uma fisioterapeuta. As aulas teóricas abordam 
assuntos como cuidados ao RN, vacinação, acidentes no primeiro ano de vida, 
desenvolvimento psicomotor, introdução de novos alimentos, suporte básico de vida 
pediátrico e alterações emocionais (baby blues, depressão pós-parto). Fazem parte da 
componente prática os exercícios de recuperação pós-parto, a sessão de Pilates e a 
massagem ao RN. 
Ao longo dessas seis semanas, houve a oportunidade de colaborar com a 
enfermeira supervisora nesses mesmos projetos, executando as tarefas propostas com o 
maior empenho. De modo a alcançar as competências específicas do EEESMO previstas 
para esse período de estágio foram desenvolvidas diversas atividades que serão descritas 
no quarto capítulo.  
As restantes semanas do estágio foram vivenciadas no CHBM. O CHBM surge 
em novembro de 2009, por fusão dos Hospitais Nossa Senhora do Rosário, EPE e 
Hospital do Montijo. Localiza-se no concelho do Barreiro, distrito de Setúbal e, a sua área 
de abrangência são os concelhos do Barreiro, Moita, Montijo e Alcochete (figura 2).  
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Figura 2 - Mapa da área de abrangência do CHBM 
Fonte: http://www.senergia.pt/mapa_senergia_concelhos2 
 
O CHBM tem mais de 30 valências clínicas, prestando assistência ao nível do 
internamento, consulta externa, urgência, hospital de dia, assistência domiciliária e 
assegurando, praticamente, todos os meios complementares de diagnóstico e terapêutica 
daí decorrentes. A instituição serve uma população com cerca de 216 mil habitantes 
(CHBM, 2020). 
A área de Saúde Materna e Obstétrica da instituição é composta pelo serviço de 
Urgência Obstétrica e Ginecológica (SUOG)/Bloco de Partos (BP), o internamento de 
Obstetrícia, o internamento de Ginecologia, as consultas e os exames especiais de 
ginecologia e obstetrícia. O SUOG/BP localiza-se no primeiro piso do edifício principal 
e encontra-se fechado com um sistema de segurança, ou seja, para entrar no mesmo é 
necessário introduzir um código ou tocar à campainha para que essas portas sejam abertas 
a partir do interior do serviço. Após a passagem dessas portas, encontra-se à esquerda o 
secretariado do serviço e uma sala de espera, com casa de banho, para as utentes. O 
secretariado apenas funciona nos dias úteis, das 8 às 16 horas. Fora desse horário de 
funcionamento as utentes têm que se dirigir aos serviços administrativos da Urgência 
Geral. Após essa divisão, encontramos novamente outras portas que dão entrada para o 
SUOG designado, frequentemente, também de admissão. Esse espaço, é constituído por 
uma casa de banho, uma sala de triagem (onde existe uma casa de banho com duche), 
dois gabinetes médicos, uma sala para vigilância do bem-estar materno-fetal onde são 
realizadas ecografias e cardiotocografia (CTG) e a rouparia. Posteriormente, existem 
outras portas que separam o SUOG do BP. O BP é constituído pelo vestiário dos 
profissionais, gabinete da enfermeira chefe, sala dos médicos, sala de trabalho de 
enfermagem, zona de limpos, zona de sujos, copa, casa de banho dos profissionais, sete 
salas para admissão das parturientes (os quartos são individuais, climatizados, possuem 
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iluminação natural - à exceção de três que não têm janela, e constituídos por uma cama 
que se articula no momento do parto, televisão, um ressuscitador de RN - que promove a 
prestação de cuidados imediatos ao RN e a permanência do mesmo sempre junto dos pais 
(neste hospital existe alojamento conjunto, conforme se preconiza no despacho nº 
20730/2008 de 7 de Agosto em Portugal), um aparelho de CTG e todo o material 
necessário para a realização do parto via vaginal), uma sala de reanimação para o RN que 
é utilizada em situação de emergência (constituído por ressuscitador de RN e incubadora 
de transporte), dois blocos operatórios (um mais utilizado para a realização de cesarianas 
e outro mais utilizado para a realização de cirurgias ginecológicas) com respetiva zona de 
transfer, um recobro composto por duas camas com monitorização contínua de 
parâmetros vitais e dois berços (onde é realizado o puerpério imediato) e duas divisões 
para armazenamento de material. 
A equipa multidisciplinar é constituída por elementos EEESMO’s, enfermeiros 
generalistas, obstetras, pediatras, anestesistas, assistentes operacionais, secretaria da 
unidade e empregada de limpeza. Os turnos são assegurados por quatro EEESMO’s ou, 
pelo menos, três EEESMO’s e um enfermeiro generalista. A distribuição dos enfermeiros 
pelos diferentes postos de trabalho (um enfermeiro na admissão, dois enfermeiros na 
vigilância do TP e um enfermeiro no bloco/recobro) é da responsabilidade do chefe de 
equipa de enfermagem presente nesse turno. O turno da manhã funciona das 8 às 16 horas, 
o turno da tarde das 15:30 às 23:30 horas e o turno da noite das 23 às 8:30 horas. Os 
enfermeiros, na sua maioria, cumprem horário rotativo em regime de turnos, obedecendo 
a um roulement. 
Conforme o previsto pela Ordem dos Enfermeiros (OE, 2019c), recomenda-se que 
o BP disponha, em permanência, de 2 EEESMO’s, por cada 1.000 partos/ano, tendo em 
consideração os seguintes rácios: 1:3 em indução do trabalho de parto (ITP), 1:2 no 1º 
Estádio de TP, 1:1 no 2.º, 3.º e 4.º Estádio de TP e 1:6 antes e pós-parto sem complicações. 
O CHBM tem mais de 1.000 partos/ano, conforme demonstrado na figura 3, 
compreendendo-se logo aí que o rácio disponível está desproporcional ao padronizado. 
Ao longo dos últimos 5 anos, o número de partos no CHBM tem vindo a aumentar, 
verificando-se uma discrepância entre o número de partos eutócicos e o número de partos 
por cesariana, conforme apelado pela Direção-Geral da Saúde (DGS) na criação da 
Comissão Nacional para a Redução da Taxa de Cesarianas, em 2013.  
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Figura 3 - Partos no CHBM entre 2016 e 2019 
Fonte: CHBM (2016, 2017, 2018, 2019) 
 
No SUOG o sistema informático utilizado para a realização da triagem da mulher 
é designado por Sistema Integrado de Registo de Informação para Urgência (SIRIU). 
Após a recolha dos dados e registo da queixa da utente no sistema, é atribuída uma cor 
conforme o tipo de urgência da utente e o processo informático é encaminhado 
diretamente para o separador médico. Seguidamente, a mulher é encaminhada para a sala 
de espera onde aguarda a chamada do médico para observação. Se for necessária uma 
observação mais prolongada, mas sem intenção de internamento imediato, existem duas 
macas no corredor que dão apoio a essas situações. 
No BP o sistema informático para a realização de registos durante a vigilância do 
bem estar materno-fetal, vigilância do TP ou prestação de cuidados à mulher com 
patologia do foro ginecológico é feito através do SClínico em formato de notas gerais. 
Desde 2007, que o serviço está preparado com um sistema de segurança para RN, 
através de pulseiras eletrónicas conectadas a um sistema informático centralizado. No 
momento do nascimento, à frente dos pais, é colocada uma pulseira eletrónica na perna 
do RN que só é removida apenas no momento da alta. Os únicos profissionais de saúde 
que têm acesso ao sistema informático, são os enfermeiros, sendo estes responsáveis pelo 
seu controlo.  
O facto de os quartos serem individuais, possibilita que a pessoa significativa 
(podendo ser o pai do bebé ou outra pessoa) esteja ao lado da parturiente durante todo o 
TP. Caso não seja necessário disponibilizar o quarto para outra parturiente, o puerpério 
imediato também ocorre nesse espaço, promovendo a privacidade da mulher e a 
permanência da pessoa significativa neste período. A presença da pessoa significativa 
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promove segurança e confiança no momento do parto, além de ser uma fonte de apoio e 
força, capaz de suavizar a dor e a sensação de solidão e produzir bem-estar emocional e 
físico, funcionando como agente facilitador de todo o processo (Dodou et al, 2014.; 
Guerra 2010). A satisfação da mulher no parto está fortemente associada ao ambiente 
acolhedor e à presença de uma pessoa significativa, pois a presença de estranhos e o 
isolamento das pessoas próximas estão diretamente relacionados com o aumento do 
medo, do stress e da ansiedade atrasando a evolução do TP (Santos, Tambellini & 
Oliveira, 2011).  
No BP existe um projeto designado de “Maternidade com qualidade”, este projeto 
contempla a ingestão de líquidos (chá, gelatina ou água) durante o internamento, medidas 
não farmacológicas de alívio da dor (musicoterapia, hidroterapia, massagem e bola de 
Pilates), analgesia epidural, posições não supinas no TP, episiotomia seletiva, 
amamentação, contacto pele-a-pele na primeira hora de vida e ioga. 
Com a chegada da pandemia  Covid-19 em março de 2019, o BP sofreu alterações 
relacionadas com o espaço físico e algumas normas, nomeadamente, passou a ser proibido 
a permanência de uma pessoa significativa durante o TP e puerpério imediato. A pessoa 
significativa, foi apenas autorizada no serviço de Obstetrícia, porém, com horário 
reduzido a duas horas por dia. A hidroterapia e a deambulação também passaram a ser 
mais restritas de modo a evitar o risco de contágio pelo coronavírus (Covid-19). 
O serviço de Obstetrícia encontra-se no quinto piso, ala esquerda e divide-se em 
internamento de puérperas, grávidas e berçário e encontra-se fechado com um sistema de 
segurança tal como no SUOG/BP. Dispõe de seis enfermarias com três camas, duas 
enfermarias com duas camas e três quartos individuais, dando um total de vinte e cinco 
camas e vinte e cinco berços. Todas as enfermarias encontram-se localizadas no lado 
esquerdo do serviço e dispõem de instalações sanitárias e respetivo duche (de modo 
partilhado ou individual). Desse mesmo lado, logo à entrada do serviço, existe uma área 
de apoio à Consulta de Enfermagem do Puerpério que é realizada 48 horas após a alta 
hospitalar, com o objetivo de apoiar o casal nesta nova fase e na adaptação à 
amamentação, tendo sido implementada em fevereiro de 2018. 
Do lado direito do serviço, existe o cantinho da amamentação, uma sala de 
enfermagem, uma sala denominada por berçário onde são realizados diversos cuidados 
ao RN e com apoio a situações de emergência, o gabinete do enfermeiro chefe, uma sala 
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de trabalho, a rouparia, uma sala de armazenamento de material e consumos, uma zona 
de sujos, uma sala de esterilizados/observação e casa de banho para os profissionais.  
Em setembro de 2012, o CHBM foi creditado como Hospital Amigo dos Bebés e 
renovou a sua certificação em agosto de 2019. No serviço de Obstetrícia e Pediatria 
funciona o “Cantinho de Amamentação”, onde profissionais devidamente habilitados 
esclarecem dúvidas e prestam apoio às mães lactantes durante o processo de 
amamentação. As trabalhadoras do CHBM que amamentam também podem usufruir 
deste lugar para amamentar e/ou realizar extração de leite materno. Existe ainda um grupo 
de apoio ao aleitamento materno formado por mães que são enfermeiras na instituição. 
Este encontro, de mãe-para-mãe, com partilha de conhecimento, dúvidas e experiências 
decorre todas as terças-feiras da terceira semana do mês, no auditório do CHBM e 
necessita apenas de uma marcação prévia, gratuita. No sentido de esclarecer dúvidas e 
diminuir alguma ansiedade inerente ao puerpério, a equipa de enfermagem está também 
disponível através de uma Linha de Apoio à Puérpera que funciona todos os dias, 24 horas 
por dia, e é destinada a todos os pais após a alta e até seis semanas após o parto. As autoras 
Frias e Damas (2019) referem que há dúvidas e dificuldades que surgem no internamento, 
mas outras surgem  no domicílio, acrescentam, ainda que é da competência do EEESMO 
a capacitação da mulher para o autocuidado e cuidado ao RN. 
A equipa multidisciplinar do serviço de Obstetrícia é constituída por obstetras, 
pediatras, EEESMO’s, enfermeiros generalistas, assistentes operacionais, técnicas de 
audiometria, nutricionista, assistente social e empregada de limpeza.  
Em relação ao rácio padronizado pela OE (2019c), nas unidades de internamento 
de Medicina Materno-Fetal deve existir um EEESMO por três clientes com gravidez de 
alto risco e um EEESMO por seis clientes com gravidez de médio risco e nas unidades 
de internamento de puérperas deve existir um EEESMO por três clientes em puerpério 
patológico e um EEESMO por seis clientes em puerpério normal. Posto isto, uma vez que 
são apenas escalados entre dois a três enfermeiros por turno (normalmente um EEESMO 
e um enfermeiro generalista ou um EEESMO e dois enfermeiros generalistas) e, além das 
puérperas, grávidas e RN internados, o enfermeiros ainda dão assistência à Linha de 
Apoio à Puérpera e ao Cantinho de Amamentação, o rácio fica aquém do que é 
padronizado e, por isso, torna-se um trabalho desafiante para os enfermeiros. Porém, os 
enfermeiros do serviço primam pelos seus cuidados e conseguem dar respostas 
atempadamente às situações que lhes são impostas.  
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O CHBM disponibiliza um curso de PPN, que é realizado por uma equipa 
multidisciplinar (EEESMO’s, enfermeiro especialista em saúde mental e psiquiátrica e 
nutricionista) e que, entre outros objetivos, visa a PPN pelo método psicoprofilático a 
preparação física e emocional da grávida, formação e apoio ao aleitamento materno e ioga 
para grávidas (CHBM, n.d.). O curso é constituído por aulas teóricas e práticas, com 
duração de duas horas, duas vezes por semana, aproximadamente, durante dois a três 
meses. Para frequentar o curso é necessária uma pré-inscrição entre as 24 e as 28 semanas 
de gestação e a aprovação das grávidas no curso advém de critérios definidos pela 
instituição e também da efetivação de consulta de enfermagem. 
Conforme demonstrado na figura 4, nos últimos cinco anos, a adesão das grávidas 
ao curso de PPN tem vindo a manter-se constante no CHBM, verificando-se um aumento 
significativo (18,3%) em 2019. Devido à pandemia Covid-19 o curso de PPN ficou 
suspenso a partir de março de 2020. 
 
 
Figura 4 - Número de mulheres inscritas no curso de PPN do CHBM 
Fonte: CHBM (2016, 2017, 2018, 2019) 
 
O serviço de Ginecologia encontra-se no quinto piso, ala direita e dispõe de quinze 
camas, onde são internados doentes de Ginecologia, Senologia e, quando necessário, 
outras especialidades cirúrgicas. Nessa mesma ala, são realizadas as consultas de 
diagnóstico pré-natal, de patologia do primeiro trimestre da gravidez, hipertensão na 
grávida, diabetes na grávida, grávidas adolescentes, obstetrícia geral, avaliação do bem-
estar materno-fetal, consulta peri-parto, consulta de PPN, interrupção voluntária da 
gravidez (IVG), consulta de enfermagem de IVG, apoio à fertilidade, consulta de 
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e ginecológica e CTG. As consultas de patologia do colo e rastreio do cancro do colo 
(criocoagulação, conização) e alguns exames como colposcopia e histeroscopia são 
também realizadas nessa ala. Todas as restantes consultas, por exemplo, as consultas de 
ginecologia geral, menopausa, planeamento familiar de referência, planeamento familiar 
de adolescentes, ginecologia oncológica, uro ginecologia, patologia endometrial, 
ecografias e outros exames de diagnóstico/terapêutica (procedimentos destrutivos do colo 
uterino, polipectomia, extração e colocação de DIU e/ ou implantes contracetivos) e 
biopsias (vulva, colo do útero, endométrio) são realizadas em outro edifício da instituição 




Como referido na introdução, este relatório tem como objetivo descrever o estágio 
ao longo das diversas áreas de atuação dos cuidados de enfermagem à mulher, grávida, 
puérpera, RN e família, nomeadamente, em contexto de urgência, internamento ou 
consulta, envolver uma temática de estudo desenvolvendo competências relativas à 
investigação e apresentá-lo publicamente para obtenção do título de mestre. Através desse 
estágio foram também adquiridas as competências enquanto EEESMO. 
Na descrição do processo de aprendizagem deste relatório foram sujeitas duas 
vertentes, teórico-prática e de investigação, que se articularam entre si. A componente 
teórico-prática, foi desenvolvida com base na aquisição de competências específicas do 
EEESMO, através do Estágio de Natureza Profissional, nas duas unidades de saúde 
referidas anteriormente, com a supervisão clínica dos EEESMO’s, nos locais onde 
decorreram os vários períodos que formaram o percurso da aprendizagem, e sob a 
orientação pedagógica de uma professora da Universidade de Évora - Escola Superior de 
Enfermagem. O desempenho, aquisição e avaliação das competências inerentes ao 
EEESMO teve por base o Regulamento das Competências Comuns do Enfermeiro 
Especialista, regulamento n.º 140/2019, de 6 de fevereiro, e o RCEEEESMO, 
regulamento n.º 391/2019, de 3 de maio, e desenvolveu-se através de uma metodologia 
de observação-participante, onde a reflexão foi criada através do método de aprendizagem 
vivencial resultante de um processo de desenvolvimento de comportamentos, saberes e 
aptidões. A avaliação, reflexão, melhorias e fundamentação teórica foram tidas em conta 
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em cada competência adquirida, tendo como base os acontecimentos ao longo das 
semanas e confrontando com a literatura, prática clínica e experiência. 
A população alvo a quem se prestou os cuidados foram as mulheres, as grávidas, 
as puérperas, os RN e respetivos familiares assistidos durante o período da realização do 
estágio.  
A componente de investigação será descrita no terceiro capítulo deste relatório.  
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3. CONTRIBUTO PARA A MELHORIA DA ASSISTÊNCIA EM 
ENFERMAGEM DE SAÚDE MATERNA E OBSTÉTRICA 
 
3.1. CONCETUALIZAÇÃO   
 
Até ao nascimento do RN, inúmeras e sucessivas alterações acontecem no corpo 
e na vida da grávida, ao manifestar estas mudanças, inicia-se um período significativo de 
transformações e emoções (Souza, Rosa & Bastiani, 2011). Essas transformações podem 
gerar uma crise do seu ser, marcada por mudanças emocionais e físicas, podendo gerar 
conflitos, tensão, medo, ansiedade e insegurança. Dessa forma, é importante que os 
profissionais de saúde ajudem a grávida a superar esses sentimentos, os momentos de 
tensão e a ultrapassar essa fase sem complicações (Moreira, Viana, Queiroz & Jorge, 
2008). 
Esse conjunto de sentimentos começam a surgir quando se aproxima o momento 
do parto. A grávida possui vários motivos de preocupação, como: dor, de que o parto seja 
difícil, de não reconhecer os sinais do parto, possibilidade de aborto, da anestesia, de não 
gostar do filho, do bebé ser trocado na maternidade, da má assistência por parte dos 
profissionais de saúde, de estar sozinha no momento do parto, da sua vagina sofrer 
alterações fisionómicas, de evacuar, urinar ou soltar gases, de não ser boa mãe, de morrer, 
de malformações no feto (Souza et al. 2015). Contudo, esses sentimentos podem ser 
atenuados com um pré-natal adequado, onde a grávida é preparada e informada sobre o 
parto. Couto (2003) descreve que as mulheres que frequentaram a PPN aprenderam a 
trabalhar as suas preocupações, apresentam menos ansiedade durante o TP, tendo-se já 
comprovado a existência de vantagens obstétricas, para a criança, mãe, pai e para o casal. 
Couto (2006) citando Ankrett (1992) define PPN como um programa de sessões 
educacionais para mulheres grávidas e respetivos parceiros que encoraja a participação 
ativa no processo de parto. Segundo Rodrigues (2012), os cursos de PPN são programas 
teóricos e práticos concebidos para proporcionar aos futuros pais uma melhor vivência 
do parto e uma série de recursos à grávida que lhe possibilitam controlar melhor os 
diversos fatores psicológicos e físicos que influenciam o seu desenvolvimento. 
É necessário que tanto o lado físico, como o emocional e o mental da grávida 
sejam trabalhados durante a gravidez para que não existam dúvidas nem qualquer 
preocupação durante o TP e respetiva fase do parto. A grávida precisa de estar segura das 
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suas decisões e preferências, do seu papel durante o parto e de sentir que as suas escolhas 
serão atendidas pelos profissionais de saúde (Souza et al., 2015). 
Segundo Oliveira, Rodrigues, Guedes e Felipe (2010), quando a grávida percebe 
que os profissionais de saúde se demostram sensibilizados com a situação e solidarizam-
se com as expressões de dor, medo e alegria, ela reage com segurança, exacerbando a 
possibilidade de compreensão ao momento que vivencia. Desse modo, os cuidados de 
enfermagem transcendem à utilização de procedimentos técnicos, envolvendo a 
sensibilidade e, no processo de parir, todas as habilidades podem ser utilizadas pelos 
enfermeiros, delineando um cuidado sensível. Este cuidado é imprescindível nos 
momentos que antecedem o parto e durante o nascimento do bebé, já que o estado 
emocional da parturiente se demostra, muitas vezes, extremamente sensível e vulnerável 
às condições apresentadas pelo ambiente e pelas relações com as pessoas à sua volta 
(Frello & Carraro, 2010a). 
Muitas grávidas que não possuem a devida preparação acabam por sentir muitas 
dores o que gera medo, insegurança, ansiedade e isso, pode atrapalhar o TP (Souza et al., 
2015). O mesmo autor defende que a grávida deve ser abordada no pré-natal sobre 
técnicas de relaxamento, dor, ansiedade, preocupações, medos que possa ter e prepará-la, 
da melhor forma possível, para o momento do parto. 
Em 2013, Souza et al. (2015), realizou no Brasil, um estudo descritivo, 
exploratório, de natureza qualitativa, com 6 primíparas cujo objetivo era conhecer as 
preocupações das mulheres primíparas acerca do trabalho de parto e parto e identificar 
ações do enfermeiro para amenizar os sentimentos das mulheres e concluiu que uma das 
preocupações relatadas com maior frequência, foi a questão da dor do parto e que as 
participantes do estudo que possuíam idade superior a 35 anos mostraram que a maior 
preocupação durante o TP  estava relacionada com a sua idade, pois possuíam o medo de 
acontecer algo a si ou ao bebé (incluindo a morte) por ser uma gravidez de risco. Nesse 
mesmo estudo, verificou-se também que a presença de um acompanhante durante o TP 
só conduz benefícios para a grávida, uma vez que, todas as primíparas referiram que a 
presença do acompanhante as deixou mais calmas através de palavras de apoio e simples 
gestos (segurar a mão, fazer massagem...). Segundo o mesmo autor, isso demostra que se 
a grávida estiver acompanhada fica mais calma, os níveis de preocupações diminuem, 
fazendo com que o TP seja mais proveitoso para a mulher, bebé e acompanhante. Dodou 
et al. (2014) também afirmam que a presença da pessoa significativa fornece o apoio 
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emocional que a mulher necessita para vivenciar este momento, oferecendo conforto e 
encorajamento, o que permite diminuir os sentimentos de solidão, a ansiedade e os níveis 
de stress causados pela vulnerabilidade da mulher e outros fatores, como desconforto 
durante o TP, medo do desconhecido, ambiente não familiar e contato com pessoas 
desconhecidas. 
Ferreira, Medeiros, Dalprá e Corréa (2019), realizaram no Brasil, em 2017, um 
estudo qualitativo, de carater descritivo, cujo objetivo foi conhecer as necessidades e 
expectativas de 13 grávidas que desejavam um parto normal onde se verificou 
ambivalência de sentimentos em relação ao parto. Contudo, apesar do medo da dor, 
angustia e ansiedade estarem frequentemente presentes, as participantes mostraram-se 
seguras da decisão pelo parto normal e dos seus benefícios. 
O conceito de parto como um momento de dor é transmitido de geração em 
geração e causa medo nas parturientes, principalmente nas primíparas, contribuindo para 
o aumento da sensação de dor e dificuldade (Oliveira et al., 2010). O medo do 
desconhecido e da capacidade de parir ou a vivência de algo que, até então, só era 
conhecido por relatos de vivências de outras pessoas é algo temido pelas mulheres-
primíparas (Frias, 2012; Scarton et al., 2010). Estes autores referem, ainda, que as 
primíparas, pelo facto de estarem a passar pela primeira vez pelo processo de TP, sentem 
muito mais receios do que as multíparas. Dias e Deslandes (2006) consideram que as 
expectativas criadas em relação ao parto, geralmente, são baseadas em experiências 
anteriores, portanto, vivências positivas ou negativas do parto, provavelmente refletirão 
nas expectativas futuras do parto. Os autores também evidenciam a ansiedade e o medo, 
principalmente da dor, como os principais sentimentos que influenciam na vivência da 
gravidez e nas expectativas em relação ao parto.  
Hurtado, Donat, Escrivá, Poveda e Ull (2003) referem que se grávida enfrenta a 
dor do parto, com medo e com altos níveis de ansiedade, isso vai atrapalhar esses 
mecanismos, favorecendo a tensão muscular que dificulta a dilatação, com consequente 
aumento da dor durante as contrações do parto, estabelecendo o círculo do medo-dor-
tensão. É importante desconstruir ou eliminar este ciclo, começando por reduzir o medo 
(Frias & Franco, 2008). Odent (2009), na mesma linha de pensamento, estabelece a 
relação entre o ambiente externo e o nível de stress (medo), considerando que um 
ambiente externo estimulante aumenta o stresse e a dor, enquanto que um ambiente íntimo 
produz o contrário. 
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Frias (2012) defende que a PPN é crucial para controlar a dor do trabalho de parto, 
permitir uma experiência do parto mais positiva, diminuir o medo e aponta ainda 
inúmeras vantagens, em comparação às grávidas que não frequentam o curso, 
nomeadamente, menos idas à urgência das maternidades e menos partos induzidos, pois 
sabem reconhecer os sinais que identificam o momento certo para irem para a 
maternidade e as tarefas a desenvolver. 
A PPN é definida como um programa de sessões educacionais para grávidas e 
acompanhante, onde se incentiva a participação ativa no processo de parto. O objetivo 
principal do curso consiste no ensino das técnicas de descontração, frequentemente pela 
utilização de exercícios respiratórios para auxiliar a mulher a controlar as dores das 
contrações uterinas e do TP (Couto, 2006 citando Bobak, Lowdermilk & Jensen, 1999). 
A PPN tem o intuito de proporcionar informação e confiança para lidar com os 
medos próprios do período. Ações educativas podem ser realizadas no momento da 
consulta com a grávida, juntamente com o acompanhante, ou ainda em grupos de 
grávidas, por meio de palestras, oficinas e orientações com o propósito de preparar a 
grávida para que o momento do parto seja vivenciado de forma positiva, isento de 
estigmas construídos socialmente e incorporados por ela e pela sua família (Cavalcante, 
Pinheiro, Borges, Freitas & Brito, 2010; Frias, 2012). 
Morgado et al. (2010) verificaram que as aulas de PPN contribuem positivamente 
para o planeamento e preparação do parto, e negativamente no que se refere às 
expectativas de dor e às preocupações com a saúde. Contrariamente às expectativas da 
dor, Costa, Pacheco e Figueiredo (2012) citando Crowe e von Baeyer (1989) observam 
que as grávidas que participam em cursos de PPN e que demonstram maior conhecimento 
do parto e maior confiança após as aulas reportam um parto menos doloroso. As mesmas 
autoras citando Hallgren, Kihlgren, Norberg e Forslin (1995) acrescentam que a falta de 
informação ou informação inconsistente contribui para uma experiência de parto mais 
negativa do que o esperado. Logo, além do medo e ansiedade que se possa sentir em 
relação ao parto, o conhecimento e a informação interferem igualmente com a 
experiência. 
Ferreira et al. (2019) destacam no seu estudo a importância da preparação para a 
vivência do parto normal, com escuta ativa e oferta de informações qualificadas que 
possibilitem a redução do medo, esclarecimentos de direitos, como a presença do 
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acompanhante e o incentivo à utilização de métodos não farmacológicos e não invasivos 
para o alívio dos desconfortos gerados durante o trabalho de parto. 
Segundo Brito, Silva, Cruz e Pinto (2015) a PPN aumenta o conhecimento e as 
competências das grávidas, facilita a escolha de alternativas saudáveis para a vivência do 
processo de nascimento, permite superar limitações, diminui a probabilidade de serem 
submetidas a cesariana e proporciona uma maior satisfação das mulheres em relação à 
experiência do parto. Participar num grupo de grávidas evidencia a necessidade de refletir 
sobre conflitos inerentes ao processo, bem como formas de superá-los, refletir e discutir 
sobre situações reais (Zampieri, Gregòrio, Custòdio, Regis & Brasil, 2010).  
Conclui-se assim que, a PPN ajuda a grávida a sentir-se mais confiante e segura 
durante todo o processo e desenvolve habilidades que favorecem o TP colaborando desse 




Como objetivo geral pretendeu-se determinar a influência da PPN face ao medo 
do parto e como objetivos específicos analisar os níveis de medo do parto nas grávidas e 
relacionar o medo do parto com as variáveis sociodemográficas e obstétricas. 
A seleção da amostra foi de carácter não probabilístico, selecionada por 
conveniência e calculada com base no número de grávidas admitidas no curso de PPN, 
no CHBM, no ano de 2018, e na tabela para determinar o tamanho da amostra de uma 
população de Krejcie e Morgan (1970). Assim sendo, previa-se uma amostra constituída 
por 140 grávidas admitidas no curso de PPN no CHBM. Contudo, devido à pandemia 
Covid-19 que obrigou ao cancelamento dos cursos de PPN no CHBM, a amostra foi 
constituída apenas por 27 grávidas. Os critérios de inclusão foram: grávidas no terceiro 
trimestre da gestação, sem complicações obstétricas durante a gravidez, que tenham 
concluído o curso de PPN, que aceitassem participar voluntariamente no estudo e que 
soubessem ler português. 
A metodologia assentou num estudo quantitativo, descritivo, correlacional, 
longitudinal. Segundo Fortin (2009b, p.371), a investigação quantitativa é aquela “cuja 
finalidade é descrever, verificar relações entre variáveis e examinar as mudanças 
operadas na variável dependente após manipulação da variável independente”. Uma vez 
que, o estudo pretendeu determinar o nível de medo do parto das grávidas e relacionar 
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este com as variáveis sociodemográficas e obstétricas, tratou-se também de um estudo 
descritivo e correlacional que, segundo o mesmo autor, permite descrever as variáveis e 
as relações entre elas. Quanto à delimitação temporal, os dados foram colhidos ao mesmo 
grupo de grávidas em tempos diferentes, sendo assim, considerado um estudo 
longitudinal. Para a recolha de dados foram utilizados dois questionários (Apêndice A e 
B) que diferiram no momento de aplicação e nas questões apresentadas na parte A de 
cada questionário. Enquanto que a primeira parte (A), do primeiro questionário, é 
constituída por questões sociodemográficas e obstétricas, a parte A, do segundo 
questionário, é composta por questões acerca do curso. A segunda parte (B), de ambos os 
questionários, é constituída por questões sobre o medo do parto, utilizando a escala 
validada de Wijma Delivery Expectancy/Experience Questionnaire (W-DEQ), versão A 
de 2005, previamente traduzido e adaptado para a população portuguesa pela Mestre 
Soraia Loureiro (que cedeu previamente a sua autorização para utilização neste estudo - 
Anexo A), e que presenta um Alpha de Cronbach de 0,91 e uma estabilidade temporal 
alta (r= 0,88). Para o preenchimento da escala as grávidas foram instruídas a avaliar os 
seus sentimentos e pensamentos, classificando-os numa escala de Likert de seis pontos, 
de “nada” (0) a “extremamente” (5), em 33 itens. O somatório dos scores varia de 0 a 
165. Um score mais elevado indica um medo do parto mais intenso. Por isso, as questões 
que estão formuladas positivamente (itens 2, 3, 6, 7, 8, 11, 12, 15, 19, 20, 24, 25, 27, 31) 
são invertidas para o cálculo do somatório do score individual de cada mulher (Wijma, 
Wijma & Zar, 1998). Scores entre [0-37] significa medo reduzido, [38-65] medo 
moderado e ≥66 medo elevado (Zar, Wijma & Wijma, 2001). 
Escolheu-se o questionário pela possibilidade de atingir um maior número de 
pessoas, garantir o anonimato das respostas e não expor os questionados sob influência 
do questionador (Almeida & Pinto, 1995). Os questionários foram entregues 
pessoalmente às grávidas em duas fases: antes de frequentarem o curso de PPN (na 
consulta de admissão) e após concluírem o mesmo (no final do curso), desde dezembro 
de 2019 a março de 2020. Antes da entrega do primeiro questionário, foi entregue às 
grávidas um consentimento informado (Apêndice C), como prova da sua autorização no 
estudo. O estudo estava previsto começar em novembro de 2019, mas por atraso na 
aprovação do estudo por parte da comissão de Ética da Universidade de Évora (Anexo B) 
e da comissão de Ética do CHBM (Anexo C) só teve início em dezembro de 2019. Além 
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disso, estava previsto o seu término para maio de 2020, contudo, devido à pandemia 
Covid-19 que levou ao encerramento do curso, o estudo terminou em março de 2020. 
Os questionários foram respondidos de forma anonima para garantir o anonimato 
das participantes. Os participantes foram apenas identificado pelas inicias do seu nome e 
os dois últimos dígitos do seu cartão de cidadão para possibilitar o cruzamento de dados 





Recorreu-se à análise descritiva, para a caracterização da amostra, através da 
utilização de frequências absolutas e relativas, medidas de tendência central e medidas de 
dispersão e de variabilidade. A caracterização da amostra foi realizada tendo em conta os 
dados sociodemográficos e obstétricos.  Realizou-se também a descrição dos resultados 
obtidos no questionário do medo percebido do parto, antes e após frequentarem o curso 
de PPN. De acordo com Martins (2011), para este estudo foi considerado como referência 
para todos os testes estatísticos um nível de significância de p <0,05, geralmente utilizado 
nas ciências sociais e da saúde, e considerado o valor convencional. 
A amostra foi constituída por 27 grávidas, com idade média de 31 anos e cuja 
média de semanas de gravidez apresentava-se nas 30 semanas. Em relação ao estado civil, 
4 eram solteiras, 11 eram casadas e 12 encontravam-se em união de facto. A maior parte 
(12 grávidas) era licenciada e encontrava-se empregada (22 grávidas). 16 eram primíparas 
e 11 multíparas, das quais 6 tiveram um parto eutócico e 5 parto por cesariana. Das 27 
grávidas, 20 referiram ter procurado informação sobre o parto e 7 negaram qualquer 
procura de informação. Das 20 respostas positivas em relação à questão anterior, 3 
referiram com fonte informativa o médico e as restantes distribuíram-se entre enfermeiro, 
livros, revistas, internet, amigos, familiares ou conjuntos entre estas fontes. Todas, à 
exceção de uma grávida, consideraram que, no momento do parto, o seu apoio seria o 
marido/companheiro. Estes dados, que foram obtidos através do Software IBM® SPSS® 
Statistic, versão 24, são apresentados no Apêndice D. 
Após a análise descritiva foi realizada a análise inferencial, utilizando a  estatística 
paramétrica. Os testes paramétricos exigem a verificação simultânea das seguintes 
condições: que a variável independente possua distribuição normal e que as variâncias 
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populacionais sejam homogéneas caso estejamos a comparar duas ou mais do que duas 
populações (Marôco, 2014).  Segundo o mesmo autor, para testar a normalidade, o teste 
mais utilizado é o teste de Kolmogorov-Smirnov, mas no caso de amostras pequenas 
(n<30) é preferível o teste de Shapiro-Wilk, enquanto que para testar a homogeneidade 
das variâncias o teste de Levene é um dos mais potentes.  
Assim, para saber o tipo de estatística a utilizar, foram efetuados os testes de 
normalidade de Kolmogorov-Smirnov e de Shapiro-Wilk para a variável principal medo 
do parto, antes e após frequentarem o curso de PPN.  A hipótese nula (H0) considera que 
a variável estudada segue distribuição Normal e a hipótese alternativa (Ha) considera que 
a variável não segue uma distribuição Normal, cuja regra de decisão é se p-valor < α então 
rejeitamos H0. O teste de normalidade Kolmogorov-Smirnov revelou não ter significância 
estatística (p > 0,05) indicando que a distribuição da variável é normal e o teste de 
Shapiro-Wilk também revelou o mesmo.  
 
Tabela 1 - Testes de normalidade 




Estatística gl Sig. (p) Estatística gl Sig. (p) 
Medo do parto 
antes do curso de 
PPN 
,139 27 ,197 ,959 27 ,343 
Medo do parto 
após o curso de 
PPN 
,127 27 ,200 ,932 27 ,077 
a. Correlação de Significância de Lilliefors 
 
A fidelidade indica a exatidão e a constância dos resultados que o instrumento 
fornece, ou seja, se o instrumento em situações semelhantes fornece resultados 
semelhantes (Fortin 2009b). Podem ser avaliados diferentes tipos de fidelidade: a 
estabilidade, a consistência interna e a equivalência (Fortin, 2009a; Fortin, 2019b). De 
modo a avaliar a fidelidade a partir da análise da consistência interna, foi utilizado o alfa 
de Cronbach, no qual, quanto mais alto o valor do coeficiente de confiabilidade, mais 
exato é o questionário do medo percebido do parto. Segundo Fortin (2009) esta é a técnica 
mais utilizada quando existem várias escolhas como na escala de Likert.  
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Foi testado o alpha de Cronbach da escala utilizada, apresentando um valor de 
0,861 no questionário aplicado antes do curso de PPN e um valor de 0,915 no questionário 
aplicado após o curso de PPN, conforme apresentado nas tabelas seguintes. 
 
Tabela 2 - Estatísticas de confiabilidade questionário antes do curso de PPN 
Fonte: Dados SPSS® Statistic, versão 24 
Alfa de Cronbach 
Alfa de Cronbach com base em 
itens padronizados N de itens 
,861 ,869 33 
 
Tabela 3 - Estatísticas de confiabilidade questionário após o curso de PPN 
Fonte: Dados SPSS® Statistic, versão 24 
Alfa de Cronbach 
Alfa de Cronbach com base em 
itens padronizados N de itens 
,915 ,919 33 
 
Ribeiro (2010) refere que, para uma boa consistência interna, deve-se alcançar um 
valor de alfa Cronbach superior a 0,80 podendo, todavia, ser aceitáveis valores de alfa 
superiores a 0,60.  Pestana e Gageiro (2008) classificam a consistência interna em muito 
boa (se alfa de Cronbach superior a 0,90), boa (se alfa Cronbach entre 0,80 e 0,90), 
razoável (se alfa Cronbach entre 0,70 e 0,80), fraca (se alfa Cronbach entre 0,60 e 0,70) 
e inadmissível (se alfa Cronbach menor que 0,60). 
Da análise do medo percebido do parto destas grávidas, antes de frequentarem o 
curso de PPN, constatou-se que 1 grávida apresentava medo reduzido, 13 grávidas 
apresentavam medo moderado e 13 grávidas apresentavam medo elevado. 
 
Tabela 4 - Análise do medo percebido do parto das grávidas antes de frequentarem o curso de PPN 
Fonte: Dados SPSS® Statistic, versão 24 
 
 Frequência Percentagem 
Válido Medo reduzido 1 3,70 
Medo moderado 13 48,15 
Medo elevado 13 48,15 
Total 27 100,00 
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Após o término do curso, constatou-se que 2 grávidas apresentavam medo 
reduzido, 9 grávidas apresentavam igualmente medo moderado e 16 grávidas 
apresentavam medo elevado. 
 
Tabela 5 - Análise do medo percebido do parto das grávidas após frequentarem o curso de PPN 
Fonte: Dados SPSS® Statistic, versão 24 
  Frequência Percentagem 
Válido Medo reduzido 2 7,40 
Medo moderado 9 33,30 
Medo elevado 16 59,30 
Total 27 100,00 
 
Os testes a proporções de amostras emparelhadas são particularmente úteis 
quando se pretende avaliar a evolução das proporções de uma determinada característica 
na população em diversas situações espaciais e ou temporais, ou seja, as amostras são 
compostas por um mesmo grupo de sujeitos que são amostrados em situações espaciais 
ou temporais diferentes, mas de forma repetida (Marôco, 2014).  
Fazendo uma análise do medo percebido do parto, antes e após frequentarem o 
curso de PPN, constatou-se que, para 6 grávidas o medo percebido do parto diminuiu, 
para 8 grávidas o medo percebido do parto aumentou e para 13 grávidas o medo percebido 
do parto manteve-se constante. 
 
Tabela 6 - Análise do medo percebido do parto antes e após frequentarem o curso de PPN 
Fonte: Dados SPSS 24 
 
 
Medo percebido do parto após 









do parto antes 
de frequentarem 
o curso 
Medo reduzido 0 1 0 1 
Medo moderado 2 4 7 13 
Medo elevado 0 4 9 13 
Total 2 9 16 27 
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Quando aplicado o teste t de amostras emparelhadas e formulando para o Par 1, 
antes da amostra frequentar o curso de PPN, como  Hipótese Nula (H0) que o medo 
percebido do parto não está relacionado com a idade e como Hipótese alternativa (Ha) 
que o medo percebido do parto está relacionado com a idade; no Par 2, após a amostra 
frequentar o curso de PPN, como H0 que o medo percebido do parto não está relacionado 
com a idade e como Ha que o medo percebido do parto está relacionado com a idade; no 
Par 3, antes da amostra frequentar o curso de PPN, como H0 que o medo percebido do 
parto não está relacionado com a escolaridade e como Ha que o medo percebido do parto 
está relacionado com a escolaridade; no Par 4, após a amostra frequentar o curso de PPN, 
como H0 que o medo percebido do parto não está relacionado com a escolaridade e como 
Ha que o medo percebido do parto está relacionado com a escolaridade; no Par 5, antes 
da amostra frequentar o curso de PPN, como H0 que o medo percebido do parto não está 
relacionado com a paridade e como Ha que o medo percebido do parto está relacionado 
com a paridade e, por fim, no Par 6, após a amostra frequentar o curso de PPN, como H0 
que o medo percebido do parto não está relacionado com a paridade como Ha que o medo 
percebido do parto está relacionado com a paridade, verifica-se que a variável medo 
percebido do parto, antes e após frequentarem o curso de PPN, não tem correlação 
estatisticamente significativa com a idade, escolaridade ou existência de parto anterior, 
conforme apresentado na tabela 7, visto que p > 0,05 e, como referido anteriormente, a 
regra de decisão é se p-valor < α então rejeitamos H0. 
 
Tabela 7 - Correlação entre o medo percebido do parto e as variáveis independentes idade, 
escolaridade e parto anterior 
Fonte: Dados SPSS® Statistic, versão 24 
 N 
Correlação de 
Person Sig. (p) 
Par 1 Medo percebido do parto antes do 
curso de PPN & Idade 
27 -,207 ,300 
Par 2 Medo percebido do parto após o 
curso de PPN & Idade 
27 ,144 ,475 
Par 3 Medo percebido do parto antes do 
curso de PPN & Escolaridade 
27 -,171 ,394 
Par 4 Medo percebido do parto após o 
curso de PPN & Escolaridade 
27 -,179 ,372 
Par 5 Medo percebido do parto antes 
do curso de PPN & Parto anterior 
27 -,015 ,942 
Par 6 Medo percebido do parto após o 
curso de PPN & Parto anterior 
27 ,084 ,677 
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4. ANÁLISE REFLEXIVA SOBRE O PROCESSO DE MOBILIZAÇÃO DE 
COMPETÊNCIAS  
 
De acordo com o regulamento das competências comuns dos enfermeiros 
especialistas, as competências comuns “são as competências, partilhadas por todos os 
enfermeiros especialistas, independentemente da sua área de especialidade, 
demonstradas através da sua elevada capacidade de conceção, gestão e supervisão de 
cuidados e, ainda, através de um suporte, efetivo ao exercício profissional especializado 
no âmbito da formação, investigação e assessoria.” Por outro lado, as competências 
específicas “são as competências que decorrem das respostas humanas aos processos de 
vida e aos problemas de saúde e do campo de intervenção definido para cada área de 
especialidade, demonstradas através de um elevado grau de adequação dos cuidados às 
necessidades de saúde das pessoas.” (OE, 2019a, p. 4745) 
 
4.1. COMPETÊNCIAS COMUNS DOS ENFERMEIROS ESPECIALISTAS 
 
Os domínios das competências comuns do enfermeiro especialista, presente no 
regulamento nº 140/2019 são as seguintes: 
a) Responsabilidade profissional, ética e legal; 
b) Melhoria contínua da qualidade; 
c) Gestão dos cuidados; 
d) Desenvolvimento das aprendizagens profissionais. 
 
A responsabilidade profissional, ética e legal é indispensável para que as 
intervenções executadas sejam as mais corretas e adequadas face à situação vivenciada. 
No decorrer do estágio, a mestranda sempre soube reconhecer quais as suas limitações e 
competências enquanto aluna. Assume-se isto porque, sempre que surgia alguma dúvida, 
esclareceu de imediato com a supervisora evitando assim situações de risco.  
Por outro lado, também soube identificar quais as funções, não esperando que 
solicitassem a sua execução, e demonstrou, por sua vez, sempre disponibilidade e vontade 
de intervir. 
Em ambas as circunstâncias, foi demonstrada, pela sua parte, uma atitude 
responsável, pois o facto de esclarecer uma dúvida ou pedir ajuda para executar uma 
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determinada função não a tornava mais incompetente, antes pelo contrário, estava a agir 
de forma coerente, consciente e responsável. Considerou sempre a mulher como um ser 
humano único, ou seja, numa visão holística, identificando assim as necessidades 
biológicas, psicológicas e socioculturais. Também respeitou a religião, os princípios e os 
valores, não fazendo juízos de valor. 
De modo a respeitar o Código Deontológico, os Princípios Éticos de Enfermagem 
e a Legislação Portuguesa, ao longo do estágio, aplicou o princípio da beneficência e não-
maleficência, respeitou o consentimento informado, promoveu e respeitou a autonomia, 
estabeleceu o sigilo profissional, sabendo quais os limites do segredo e, por fim, o 
princípio da justiça. Além disso, desenvolveu competências relacionais (como a empatia, 
a comunicação, o respeito, o toque) capazes de orientar as ações de enfermagem para o 
indivíduo enquanto ser único. 
Antes de prestar qualquer cuidado de enfermagem é necessário conhecer a 
interpretação que a mulher e família possuem acerca dos conceitos de saúde e doença, 
pois estes conceitos variam de mulher para mulher e de família para família e devem ser 
respeitados. Posto isto, e de modo a agir em tempo útil e em conformidade com a situação 
atual da mulher, RN ou família, identificou e estabeleceu sempre prioridades na execução 
dos cuidados prestados. Além disso, antes de executar qualquer procedimento, preparou 
e organizou os recursos necessários de modo a gerir e organizar o tempo de forma eficaz.  
Todos os cuidados prestados foram realizados de forma consciente e segura, pois 
sempre que surgiam dúvidas estas eram imediatamente esclarecidas com a supervisora, 
como referido anteriormente, nunca pondo em causa a vida ou a segurança da mulher, 
RN ou família.  
Aplicar conhecimentos e técnicas adequadas implica não só uma avaliação 
consistente das situações, mas também uma capacidade de articular os conhecimentos 
teóricos, relacioná-los entre si e adaptá-los às mais variadas situações, considerando 
sempre a individualidade da mulher, RN ou família. 
Ao longo da passagem pelas diferentes vertentes que constituem o estágio, 
realizaram-se intervenções específicas, fundamentadas com conhecimentos teóricos, a 
fim de prestar cuidados de qualidade. 
Durante o estágio na UCC do Seixal, com o objetivo de informar e instruir as 
puérperas a socorrerem os seus filhos numa situação de urgência, elaborou-se, em formato 
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PowerPoint, juntamente, com um folheto informativo (Apêndice E e F), uma aula sobre 
o “Suporte Básico de Vida Pediátrico”.  
 Em janeiro de 2020 a mestranda participou no 2.º Congresso 
Transdisciplinar Portugal-Brasil onde realizou uma comunicação livre sobre o tema deste 
relatório “Preparação para o Nascimento: O medo do parto” (Apêndice G) e, em 
colaboração com uma supervisora, divulgou também o tema “A toxoplasmose na 
gravidez e as suas implicações para o Recém-Nascido” (Apêndice H).  
Sendo assim, considera-se que estas competências comuns ao enfermeiro 
especialista foram adquiridas. 
 
4.2. COMPETÊNCIAS ESPECÍFICAS DOS ENFERMEIROS EM ENFERMAGEM DE SAÚDE 
MATERNA E OBSTÉTRICA 
 
As competências específicas dos enfermeiros em enfermagem de saúde materna e 
obstétrica presentes no regulamento nº 391/2019 estão reunidas em 7 alinhas (que 
correspondem a uma determinada fase da vida da mulher). Seguidamente, será descrito o 
modo como foram atingidas ao longo do estágio. 
 
a) Cuida a mulher inserida na família e comunidade no âmbito do planeamento 
familiar e durante o período preconcecional 
 
Uma vez que na UCC do Seixal não são realizadas consultas de saúde materna 
nem de planeamento familiar,  teve que se arranjar estratégias para ultrapassar esta 
limitação. Em 2 dias distintos, houve a oportunidade de deslocação a duas USF no 
concelho do Seixal para compreender a dinâmica e os cuidados realizados nestas 
consultas. 
Na consulta de planeamento familiar foi assegurado que as utentes possuíam toda 
a informação necessária para adquirirem comportamentos saudáveis e seguros face à 
sexualidade, incentivou-se à realização do autoexame da mama, procedeu-se à avaliação 
do peso, altura, tensão arterial e frequência cardíaca, questionou-se sobre a data da última 
menstruação e qual o método contracetivo utilizado, removeu-se um implante subcutâneo 
e realizou-se o rastreio do cancro do colo do útero através da citologia. Quando e sempre 
que necessário, foram esclarecidas dúvidas. 
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Segundo a DGS (2015a) o cancro do colo do útero é o 2º tumor ginecológico 
maligno mais frequente nas mulheres Portuguesas com menos de 50 anos, em Portugal 
morre uma mulher por dia com cancro do colo do útero. De acordo com a mesma fonte, 
mulheres entre os 25 e os 65 anos representam o grupo de maior risco pelo que se 
aconselha um exame ginecológico regular, de forma a assegurar um rastreio atempado. 
Segundo Crossing e Manaszewicz (2003) o ensino do auto-exame da mama e a 
sua implementação de forma regular, continua a ser defendida como prática de prevenção 
do cancro da mama, principalmente para mulheres mais jovens e com maior risco para o 
cancro da mama. Apesar de fácil, a técnica do auto-exame deve ser revista com as 
mulheres de modo a que se possam corrigir eventuais erros e que se incentive a sua 
continuidade (Marques, 2003). 
É primordial investir na informação e incentivo à prática da vigilância da saúde 
da mulher, no período adequado, objetivando a prevenção e, consequentemente, a 
diminuição dos dados estatísticos notificados no cancro da mama (Araújo et al., 2010) e 
no cancro do colo do útero. 
No âmbito do projeto “Gira Lua - As faces da lua” desempenhou-se um papel 
ativo na distribuição de preservativos realçando a importância dos mesmos para a não 
transmissão de IST ou possível gravidez indesejada, realizou-se testes rápidos do VIH, 
avaliou-se a tensão arterial, incentivou-se, mais uma vez, à realização do autoexame da 
mama, promoveu-se a ida das mulheres às consultas de planeamento familiar e reforçou-
se a importância da hidratação oral e vacinação.  
Houve ainda a oportunidade de deslocação, a uma escola básica do concelho, no 
sentido de colaborar com professores na educação sexual em meio escolar. Porém, como 
é um gabinete facultativo, de horário fixo e curto (presença apenas de duas horas), não 
compareceu nenhum aluno.  
 
b) Cuida a mulher inserida na família e comunidade durante o período pré-
natal 
 
Estando presente na consulta de IVG do CHBM compreendeu-se a dinâmica da  
interrupção voluntária da gravidez e prestaram-se cuidados inerentes à mulher nesse 
processo. Segundo a Associação para o Planeamento da Família (n.d.), a IVG ao abrigo 
da Lei nº 16/2007, ou seja, a pedido da mulher, pode ser realizada nos Hospitais Públicos, 
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em alguns Centros de Saúde do país e em Clínicas Privadas devidamente reconhecidas 
pelas entidades competentes. Através da sua área de residência, cada mulher tem acesso 
a um hospital público de referência, onde pode realizar a IVG. O primeiro passo é agendar 
uma consulta nesse hospital, sendo necessário, ou não, passar primeiramente pelo Centro 
de Saúde. Nessa primeira consulta é determinado o tempo de gestação (através de 
ecografia) e explicados os diferentes métodos de interrupção da gravidez. É também 
entregue à mulher o impresso Consentimento Livre e Esclarecido que deverá ser lido, 
assinado e entregue até à data de realização da IVG. A mulher poderá escolher o método 
que pretende, embora a decisão deva ser tomada em conjunto com o médico. No final 
dessa consulta é marcada a segunda consulta, para a realização da IVG. Entre a consulta 
inicial e a data da IVG é obrigatório que decorra um período de reflexão mínimo de 3 
dias, durante o qual a mulher pode solicitar apoio psicológico/aconselhamento ou apoio 
social. A interrupção da gravidez é realizada, no dia marcado, por um dos métodos 
previstos: cirúrgico ou medicamentoso. A IVG medicamentosa pressupõe uma consulta 
para a primeira administração dos fármacos; a segunda administração dos fármacos pode 
ser feita em casa, pela mulher, ou no centro de saúde; por fim, deverá haver uma nova 
consulta cerca de 2 semanas depois, para verificar a IVG. No caso da IVG cirúrgica, tendo 
em conta a preparação e os procedimentos pré-cirúrgicos, a permanência no serviço de 
saúde dura normalmente uma manhã ou uma tarde, embora a intervenção dure poucos 
minutos. No dia da IVG é marcada uma terceira consulta, cerca de duas a três semanas 
após a IVG, chamada de controle ou de follow-up, que é fundamental para confirmar se 
a IVG foi bem sucedida. 
Para a admissão da grávida no curso de PPN é necessário realizar previamente 
uma consulta de enfermagem. Na UCC do Seixal, nessa consulta são recolhidos alguns 
dados pessoais, antecedentes pessoais, antecedentes obstétricos, avaliada a tensão arterial, 
auscultação dos batimentos cardio-fetais (ABCF), mede-se a altura do fundo uterino e é 
explicado o funcionamento e a dinâmica do curso. 
Antes de proceder à ABCF, são realizadas as manobras de Leopold que ajudam a 
determinar a localização esperada do ponto para auscultação fetal, perceber também o 
número de fetos, a apresentação, a posição, a atitude fetal e o grau de descida na pélvis 
(Lowdermilk, Perry, Cashion & Alden, 2013). A medição da altura do fundo do útero é 
uma técnica simples que permite avaliar o crescimento fetal e identificar outras 
complicações na gravidez, como mola hidatiforme, macrossomia fetal, hidrâmnios e 
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oligoamnios (Freire, Cecatti & Paiva, 2013). É realizada através de uma fita métrica que 
mede, em centímetros, a distância entre a sínfise púbica e o fundo uterino (Martinelli, 
Bittar & Zugaib, 2001). Antes de realizar esta medição é solicitado à grávida vários 
cuidados entre eles, que esvazie a bexiga. 
Nas consultas de diagnóstico pré-natal do CHBM confirmou-se e validou-se 
rastreios analíticos e ecográficos, que são solicitados, pelo menos, uma vez por trimestre 
(DGS, 2015b), avaliou-se a altura do fundo uterino, procedeu-se à ABCF, analisou-se os 
parâmetros na urina (para rastreio de uma possível infeção urinária), avaliou-se a tensão 
arterial, a frequência cardíaca e o peso. Nas consultas peri-parto da mesma instituição, 
realizou-se tudo o que foi descrito anteriormente, incluindo a realização de CTG e 
marcação ITP para o caso do parto não ocorrer até às 41 semanas. Segundo a DGS 
(2015b), todas as grávidas, entre as 36 e as 40 semanas, devem ter acesso a uma consulta 
no hospital onde se prevê que venha a ocorrer o parto, programada de acordo com as 
especificidades estabelecidas em cada Unidade Coordenadora Funcional. 
A necessidade de maturação cervical ou de ITP deve ser avaliada caso a caso, 
considerando-se o estado de saúde materna e fetal, os riscos que o prolongamento da 
gravidez acarreta para ambos, a idade gestacional, a avaliação do colo e da pelve materna, 
a estimativa do peso e a apresentação fetais (DGS, 2015c). 
No serviço de internamento de grávidas do CHBM, contactou-se com diversas 
patologias da gravidez, nomeadamente, diabetes gestacional, pielonefrite, restrição de 
crescimento intra-uterino, hidrâmnios, ameaça de parto pré-termo por colo curto, 
hipertensão induzida pela gravidez e suspeita de pré-eclâmpsia. Em todos os turnos, 
realizou-se a vigilância do bem estar materno-fetal através da avaliação de sinais e 
sintomas, ABCF e realização de CTG, de acordo com a idade gestacional, e avaliação de 
sinais vitais (tensão arterial, frequência cardíaca e temperatura). Além disso, elaborou-se 
os registos de enfermagem em sistema informático (S-clinico) e transmitiu-se as 
ocorrências à equipa de enfermagem na passagem de turno. Também, sempre que 
necessário e, de acordo com a sua idade gestacional, foi verificado se os exames e as 
análises da grávida estavam atualizados. 
Tanto no internamento como na consulta do CHBM, também foi explicado às 
grávidas as principais alterações e modificações que poderiam ou iriam ocorrer em cada 
trimestre e realizaram-se ensinos fulcrais acerca dos cuidados a ter durante a gravidez. 
Estes estiveram sempre adequados à necessidade da grávida, idade gestacional e/ou 
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patologia, e abordavam os mais diversos temas: desconfortos da gravidez, alimentação, 
amamentação, plano de parto, material necessário para a maternidade e sinais de alerta 
para recorrer à urgência. 
O plano de parto é um documento que poderá ser elaborado pela grávida ou casal, 
desde as 28 semanas de gestação até o momento do parto, e serve de eixo mediador na 
relação entre o casal e o serviço onde irá acontecer o nascimento do RN (OE, n.d).  
Consiste numa lista de itens relacionados ao parto, sobre os quais a grávida pensou e 
refletiu, incluindo o local do parto, quem quer que esteja presente naquele momento, 
procedimentos médicos que deseja e quais prefere evitar (Janeiro, 2013). Segundo a 
Associação Portuguesa Pelos Direitos da Mulher na Gravidez e Parto (2017) a 
grávida/parturiente ao conversar com o profissional de saúde sobre o plano de parto é 
elucidada sobre o que é possível de concretizar e permite sensibilizá-lo para as suas 
prioridades, esclarece as suas dúvidas e dá a conhecer-se a si, aos seus sentimentos e às 
suas expetativas. Barradas et al. (2015) defendem ainda que a mulher deve ser incentivada 
a pronunciar-se sobre as suas preferências e sentir que estas serão tidas em conta quando 
não apresenta plano de parto. 
Segundo Couto (2003), a mulher deve ser considerada como alguém que necessita 
de cuidados, principalmente no campo da aprendizagem do que é a gravidez, pois sendo 
esta um estado, acima de tudo novo e diferente, surgem perguntas e premissas que devem 
ser esclarecidas, orientadas e até reelaboradas com a própria grávida. A gravidez consiste 
num período de aprendizagem, tanto quanto possível sobre si mesma e sobre o novo papel 
de ser mãe (Frias & Damas, 2019; Monforte & Mineiro, 2006).  
 
c) Cuida a mulher inserida na família e comunidade durante o trabalho de parto 
 
Segundo Graça (2017) o TP define-se pelo conjunto de fenómenos fisiológicos 
que, uma vez começados, conduzem à contratilidade uterina regular, à dilatação do colo 
do útero, à progressão do feto através do canal de parto e à sua expulsão para o exterior. 
Segundo o mesmo autor, é constituído por 3 estádios: 1) Apagamento e dilatação do colo 
- decorre desde o início das contrações uterinas regulares e termina na dilatação completa 
do colo; 2) Período expulsivo - começa na dilatação completa e termina com a expulsão 
do feto e 3) Dequitadura - decorre desde a expulsão fetal até à expulsão da placenta e das 
membranas fetais. Existem outros autores, nomeadamente, a OE, que referem ainda um 
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4.º estádio denominado por puerpério imediato - inicia-se após a dequitadura e prolonga-
se por duas horas após o parto.   
Após a decisão médica de internamento da parturiente no BP do CHBM, por início 
do TP ou para ITP, procedeu-se à sua admissão ainda no SUOG. Nesse local, realizou-se 
a colheita de dados, forneceu-se duas camisas e dois clisteres de limpeza e solicitou-se à 
parturiente que colocasse todos os seus pertences, à exceção da primeira roupa do RN, no 
cacifo. Na colheita de dados que é realizada inicialmente, questionou-se a grávida sobre 
o desejo de amamentar e realizar contacto pele-a-pele. 
A Organização Mundial de Saúde (OMS, 1998, 2000, 2017) recomenda o 
aleitamento materno em exclusivo até aos 6 meses e, em complemento com a diversidade 
alimentar, pelo menos, até aos 2 anos. A amamentação apresenta inúmeros benefícios 
tanto para o bebé (fortalece o sistema imunológico do bebé, reduzindo o risco de infeções 
gastrintestinais, respiratórias e urinárias, previne a longo prazo o aparecimento de 
diabetes e de linfomas e diminui o risco de alergias), como para a mãe (promove a 
involução uterina no pós-parto e diminui a probabilidade de desenvolver cancro da mama 
entre outros) (Levy & Bértolo, 2012). O EEESMO reúne um conjunto de competências 
fundamentais para promover e apoiar a amamentação, enquanto sujeito facilitador na 
vivência das transições, oferecendo à mulher ferramentas e conhecimentos que permitam 
apoiá-la na adesão à amamentação (Lima & Lucas, 2016; OE, 2019b).  
O Fundo Internacional das Nações Unidas (2011) define o contacto pele-a-pele 
como a colocação do RN nu, podendo colocar-se uma fralda ou gorro, sobre o ventre da 
mãe logo após o nascimento. Se, logo após o nascimento, a mãe e o RN estiverem bem 
de saúde, devem ser protelados os cuidados ao RN, colocando-o sobre o ventre materno 
de forma a ser estabelecido o vínculo que inicialmente foi gerado ao longo da gestação, 
proporcionando à mãe e ao RN o reconhecimento (OMS, 2009a). A mesma fonte (2009b), 
recomenda a sua realização, pelo menos na primeira hora de vida do RN até aos 60 
minutos, pelo tempo que a mãe desejar, de forma a permitir o início precoce da 
amamentação e do vínculo entre mãe e RN. Os RN que, logo após o nascimento, são 
mantidos pele-a-pele com a mãe, pelo menos durante uma hora, são mais propensos a 
iniciar a amamentação sem nenhuma ajuda (Newman, 2009). Além de promotor da 
amamentação e da vinculação, o contacto pele-a-pele, exponencia a estimulação sensorial 
e libertação de ocitocina materna (APEO, 2009; Barradas et al, 2015; Lowdermilk et al., 
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2013) e aquece RN arrefecidos e arrefece os que estão muito quentes (Carvalho & 
Zangão, 2014; Phillips, 2013). 
Posteriormente, encaminhou-se a parturiente para o seu quarto e explicaram-se as 
normas e rotinas do serviço, informando-a também que é possível a presença de uma 
pessoa significativa durante todo o internamento no BP (isto, antes da pandemia Covid-
19). Durante o internamento da parturiente, promoveu-se a privacidade, garantiu-se um 
ambiente seguro, tranquilo e confortável, adequou-se a luminosidade, ajustou-se o tom 
de voz, assim como, adaptou-se o discurso ao nível sociocultural da parturiente/pessoa 
significativa.  
Frello e Carraro (2010b); Lowdermilk et al. (2013); Silva et al. (2016) defendem 
que o apoio dos profissionais de saúde durante o TP configura-se como importante e 
reconfortante para as parturientes e o modo como as abordam representa um marco 
fundamental para a vivência de uma experiência positiva, às vezes, basta um olhar que 
transmita confiança. Posto isto, é importante que a relação/comunicação com o EEESMO 
e a parturiente seja promotora dessa experiência, permitindo abertura e disponibilidade 
para esclarecer dúvidas e preocupações, clarificar as fases do TP, explicar os 
procedimentos efetuados, elucidar sobre medidas farmacológicas e não farmacológicas 
aproveitando para criar uma relação terapêutica e desmistificar medos. 
Segundo a Associação Portuguesa dos Enfermeiros Obstetras e Federación de 
Asociaciones de Matronas de España (APEO & FAME, 2009) a presença de uma pessoa 
significativa diminui as consequências prejudiciais do stress e o medo associado ao TP 
em local desconhecido, potenciando a sensação de confiança materna trazendo, como 
afirmam Bohren, Hofmeyr, Sakala, Fukuzawa e Cuthbert (2017), benefícios para a 
mulher, tais como diminuir o tempo do TP, maior ocorrência de partos eutócicos e 
espontâneos resultando num menor recurso à analgesia epidural e maior satisfação da 
mulher em relação à sua experiência de parto. 
Após a instalação da parturiente no quarto, canalizou-se um acesso venoso 
periférico, preferencialmente à direita devido à disposição do bloco operatório, e 
monitorizou-se o bem-estar materno-fetal através de CTG. De acordo com Graça (2017), 
a CTG permite o registo simultâneo e contínuo da frequência cardíaca fetal (FCF) e da 
atividade uterina, e a sua interpretação é fundamental para vigiar o bem-estar fetal. A 
realização de CTG, através da monitorização externa ou interna, é importante visto que, 
constitui um método que permite a avaliação da oxigenação do feto, traduzindo o bem-
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estar materno-fetal, sendo fundamental para o EEESMO possuir conhecimentos sobre a 
utilização deste recurso, capacidade de análise e reconhecimento dos vários padrões da 
frequência cardíaca fetal, intervindo de forma adequada em cada situação (Lowdermilk 
et al., 2013). O método mais utilizado para entender o estado de oxigenação do feto, 
traduzindo a avaliação do seu bem-estar é a interpretação do traçado cardiotocográfico 
(APEO & FAME, 2009; Graça, 2017; Lothian, 2014; Lowdermilk et al., 2013).  
Com a partilha de saberes da supervisora e complementando o conhecimento 
teórico-prático através da pesquisa bibliográfica foram desenvolvidas competências 
fundamentais para proceder à leitura de CTG de forma a garantir uma rigorosa vigilância 
do bem estar materno-fetal. Ao longo do estágio, foi possível verificar os diferentes tipos 
de padrão da FCF, nomeadamente, taquicardia fetal, bradicardia fetal, situações de baixa 
variabilidade, desacelerações precoces, desacelerações tardias e CTG tranquilizador. 
Perante as alterações de padrão da FCF, implementou-se intervenções apropriadas à 
situação, referenciando a outros profissionais de saúde as que transpunham o domínio de 
atuação, promovendo o bem-estar materno-fetal. 
Predominantemente, a monitorização da FCF é realizada de forma externa. Porém, 
devido a situações várias, como a obesidade materna, quando a leitura não estava a ser 
realizada de forma correta, procedeu-se à observação e, à posteriori, à realização de 
monitorização interna.  
O alívio da dor deve ocupar um lugar prioritário nos cuidados do EEESMO pois 
contribui para aumentar o bem-estar físico e emocional da parturiente (APEO & FAME, 
2009). Durante a vigilância do TP, além de analisar o CTG, proporcionar à parturiente 
conforto e aliviar a sua dor foi uma das principais preocupações. No 1.º estádio do TP 
foram utilizadas como medidas não farmacológicas para alívio da dor, as técnicas de 
respiração que reduzem a sensação dolorosa, melhoram os níveis de saturação de oxigénio 
no sangue materno, diminuem a ansiedade, promovem o relaxamento dos músculos 
abdominais e aumentam o tamanho da cavidade abdominal, contribuindo para diminuir a 
fricção e o desconforto entre o útero e a parede abdominal (Gallo et al., 2011; Lowdermilk 
et al., 2013). Também se incentivou a hidroterapia, pois a água quente durante o TP tem 
como benefícios o relaxamento, reduz a ansiedade, estimulando a produção de endorfinas, 
melhora a perfusão uterina, encurta o período de dilatação e aumenta a sensação de 
controlo da dor e satisfação (OE, 2013; Uceira-Rey et al., 2015). O uso da bola de Pilates, 
a deambulação e alternância de posição também foram utilizadas como métodos não 
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farmacológicos. Para Lowdermilk et al. (2013), as adaptações anatómicas e fisiológicas 
da mulher ao TP são influenciadas pela posição materna, mudanças frequentes de posição 
têm como benefícios aliviar a fadiga, aumentar o conforto e melhorar a circulação. Assim, 
a parturiente deve ser encorajada a adotar as posições que considere mais confortáveis 
(Lawrence, Lewis, Hofmeyr, Dowswell & Styles, 2009) Através da utilização da 
televisão foi possível introduzir a musicoterapia, a música tem a capacidade de reduzir a 
angústia, a ansiedade, a tensão, o stress e o medo, consequentemente,  proporciona 
relaxamento, aumenta o nível de energia e o humor, resultando numa redução do ritmo 
cardíaco, do esforço respiratório e culminando no alívio da dor (Backes, Ddine, Oliveira 
& Backes, 2003; Bergold & Sobral, 2003; Leão & Silva, 2004; Lowdermilk et al., 2013; 
Tabarro, Campos, Galli, Novo & Pereira, 2010). Promoveu-se também a ingestão oral 
pois esta tem como benefícios a manutenção das reservas energéticas para a mãe e feto, 
a prevenção da cetoacidose, sensação de autocontrolo da parturiente e, por sua vez, 
diminuição do stress, aumento do conforto e satisfação (APEO, 2009; Barradas et al., 
2015; Lowdermilk et al., 2013). Com o objetivo de repor a energia consumida no TP, 
garantir reservas necessárias para os esforços expulsivos e evitar partos por fórceps ou 
ventosa (Lowdermilk et al., 2013), ofereceram-se líquidos à parturiente durante o TP, 
nomeadamente, chá, água ou gelatina de acordo com o peso da parturiente, a cada hora, 
caso fosse a sua vontade, pois a mulher deve ser incentivada à ingestão de líquidos mas 
nunca forçada, tal como defende Barradas et al. (2015). O uso de métodos não 
farmacológicos para o alívio da dor durante o trabalho de parto tem como benefícios 
reduzir e atrasar o uso de fármacos, proporcionando condições para a colaboração ativa 
da parturiente e permitindo uma maior participação da pessoa significativa (Silva & 
Oliveira, 2006). 
Quando os métodos não farmacológicos eram insuficientes, na perspetiva da 
parturiente, para o controlo da sua dor e esta solicitava a analgesia epidural, colaborou-se 
com outros profissionais de saúde, nomeadamente os anestesistas. A analgesia epidural 
é, entre todos os métodos farmacológicos de alívio da dor, o mais eficaz e inócuo para a 
parturiente e para o feto (Graça, 2017).  
Através da cervicometria conseguiu-se avaliar as caraterísticas do colo uterino e 
identificar e monitorizar a evolução do TP, tal como é fundamentado pela APEO & 
FAME (2009), o toque vaginal permite avaliar a progressão do TP, através de seis 
indicadores: posição, consistência, extinção e dilatação do colo uterino, descida e rotação 
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da cabeça fetal. Contudo, esta avaliação pode ser uma fonte desencadeadora de ansiedade 
e constrangimento para a mulher, uma vez que a deixa muito exposta, invadindo a sua 
privacidade e intimidade, para além de que, tem associado o risco de infeção. Por esse 
motivo, a cervicometria apenas se realizou quando a parturiente apresentava queixas ou 
o CTG não se encontrava “tranquilizador”. 
Quando a parturiente apresentava dilatação completa, esta era posicionada na 
cama de parto. Durante o parto, foi realizada a manobra de Ritgen para a proteção do 
períneo. A manobra de Ritgen, é um procedimento obstétrico que ajuda na exteriorização 
da apresentação (favorece a flexão da cabeça e facilita a sua extração) e evita a expulsão 
violenta que pode ocasionar lesões perineais (Couto & Carneiro, 2017 citando Jönsson, 
Elfaghi, Rydhström & Herbst, 2008). Dos 42 partos eutócicos que foram realizados, 19 
resultaram em períneos intactos, 15 em lacerações e 8 em episiotomias. A episiotomia 
seletiva é uma recomendação da OMS (1996), esta deve ser realizada apenas em casos de 
sofrimento fetal, parto instrumental ou complicado (distócia de ombros, apresentação 
pélvica, macrossomia fetal) e lesão iminente de laceração perineal grave (rigidez perineal, 
altura do períneo inferior ou igual a 3 cm). 
De entre os partos assistidos, ocorreram algumas situações de distócia de ombros, 
que foram resolvidos, sem efeitos negativos na saúde da mulher e RN, ao realizar 
adequadamente e com a ajuda da supervisora e 2 EEESMO’s, a manobra McRoberts. A 
distócia de ombros é uma emergência obstétrica em que inicialmente deve ser efetuada a 
manobra de McRoberts, por estar associada a um menor risco para a mãe e para o RN. A 
manobra deve ser realizada por dois ajudantes, em que cada um segura um membro 
inferior da parturiente, de modo a proceder à hiperflexão das coxas sobre o abdómen, o 
que faz com que a curvatura lombo-sagrada diminua sem afetar os diâmetros pélvicos 
(Marques & Reynolds, 2011). 
Durante o período expulsivo foi possível identificar situações como a presença de 
circular cervical, dando resposta à situação e solucionando a mesma através da manobra 
da clampagem e corte do cordão umbilical em caso de circular apertada, indo ao encontro 
do que é relatado pela OE (2015), ou passar o cordão umbilical pela cabeça do bebé em 
caso de circular larga. 
Após a expulsão do RN é importante a identificação dos sinais de descolamento 
da placenta. Estes sinais caracterizam-se, de acordo com Lowdermilk et al. (2013), pela 
saída de sangue pelo canal de parto, alongamento do cordão umbilical pela vulva e 
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mudança do útero de uma forma discóide para uma forma ovóide. À medida que a 
placenta desce para o segmento inferior, um aumento de volume é observado na vagina 
ou as membranas fetais são observadas no introito vaginal. Após a presença destes sinais 
realizou-se a dequitadura identificando-se o mecanismo de expulsão (Duncan ou Schultz) 
e, posteriormente, observou-se a placenta no que diz respeito à integridade das 
membranas e cotilédones, do cordão umbilical e vasos sanguíneos (duas artérias e uma 
veia). Após verificação da placenta, procedia-se à colocação de 20 UI de ocitocina em 
500ml de Dextrose a 5% em Água, para redução das perdas sanguíneas e diminuição do 
risco de ocorrência de complicações hemorrágicas no pós-parto.  
Seguidamente, era verificada a integridade do canal de parto e procedia-se, caso 
existisse episiotomia ou laceração, à reparação do mesmo. A realização de episiorrafias e 
a sutura de lacerações foram um grande desafio. Contudo, ao logo do estágio, com a 
prática ,considera-se que este desafio foi sendo superado. 
Quando os partos foram realizados por outro profissional de saúde, prestou-se 
cuidados imediatos aos RN, nomeadamente, registo da hora de nascimento, realização de 
exame físico criterioso para rastreio de malformações, colocação de pulseira de 
identificação e anti-roubo, avaliação do peso, atribuição de índice de Apgar e 
administração de vitamina K para prevenção da doença hemorrágica do RN. Todos os 
RN recebidos não necessitaram de cuidados de reanimação, motivo pelo qual, não se 
vivenciou nenhuma manobra mais invasiva. Posteriormente, não sendo cesariana e 
sempre que a mãe permitiu, o RN estabeleceu contacto pele-a-pele com a mesma.  
No 4.º estádio do TP providenciou-se cuidados de enfermagem especializados 
direcionados à vigilância quer da puérpera quer do RN, enquanto permaneceram no 
quarto ou recobro, monitorizando alterações fisiológicas e prevenindo/identificando 
complicações pós-parto, promovendo assim a saúde da mulher/RN. Inicialmente, caso 
fosse vontade da puérpera, era promovida e apoiada na amamentação na primeira hora de 
vida do RN. Foi verificado que ainda existem dúvidas em relação à temática da 
amamentação, tendo realizado educação para a saúde e esclarecido dúvidas sempre que 
solicitado pela puérpera/casal. O ensino ao longo do internamento ajuda na preparação 
para  a alta (Frias & Damas, 2019). Neste período, avaliou-se também o estado geral da 
mulher, os sinais vitais, o tónus uterino, as perdas hemáticas via vaginal, no caso de parto 
por via vaginal era observado o períneo (intacto ou com ferida cirúrgica, nomeadamente, 
laceração ou episiorrafia) e no caso de cesariana observado o penso cirúrgico, retirou-se 
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o cateter epidural (caso existisse e tivesse essa indicação), vigiou-se a micção e reversão 
do bloqueio motor e providenciou-se a alimentação para posterior transferência da díade 
para o serviço de Obstetrícia, assegurando a continuidade de cuidados através dos registos 
de enfermagem adequados e da passagem de informação oral aos enfermeiros do 
respetivo serviço. 
 
d) Cuida a mulher inserida na família e comunidade durante o período pós-
natal 
Ao admitir a puérpera e o RN no internamento de Obstetrícia do CHBM era 
fundamental proceder à explicação das normas e rotinas do serviço, proceder à avaliação 
do estado hemodinâmico da puérpera, realizar o exame físico ao RN para rastreio de 
malformações não detetadas no momento do nascimento e recolher de informações 
pessoais e obstétricas pertinentes para assegurar a continuidade dos cuidados, 
nomeadamente, idade materna, alergias, patologias, vigilância da gravidez, resultado de 
serologias e exame para pesquisa de estreptococcus do grupo B,  índice obstétrico, hora 
e tipo de parto, analgesia/anestesia realizada, terapêutica prescrita e, em caso de mãe Rh-
confirmar se no BP de partos tinham realizado a colheita de sangue do cordão para 
tipagem do RN para posterior consulta do resultado e, em caso positivo, administrar 
imunoglobulina anti-D à mãe. 
Quando se procedia à avaliação do estado hemodinâmico da puérpera, que é muito 
importante não só no momento do primeiro levante como no início de cada turno para 
rastear possíveis alterações, além da avaliação dos sinais vitais, realizava-se o exame 
obstétrico. Este exame obstétrico consistia na avaliação do estado geral (físico e 
emocional), das características da mama e dos mamilos, questionava-se como estava a 
vivenciar a amamentação e quando tinha sido a última mamada, do tónus uterino, das 
perdas hemáticas via vaginal, no caso de parto por via vaginal era observado o períneo 
(intacto ou com ferida cirúrgica, nomeadamente, laceração ou episiorrafia e, se 
necessário, procedeu-se à colocação de gelo para conforto), e no caso de cesariana 
observado o penso cirúrgico (que era realizado caso se apresentasse sujo, molhado ou 
descolado caso contrário, apenas ao fim de 48 horas), das eliminações (tanto vesical como 
intestinal) e presença de edemas dos membros inferiores. 
O primeiro levante da puérpera é realizado na presença do enfermeiro. No caso de 
parto vaginal, e caso a puérpera esteja hemodinamicamente estável, este é realizado logo 
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após a sua admissão ao serviço, no caso de parto por cesariana, o levante é realizado 6 
horas após a intervenção cirúrgica.  
Relativamente ao RN, além de realizar o seu exame físico criterioso como descrito 
no BP, consultava-se o seu processo clínico com toda a informação pertinente,  tais como, 
hora do nascimento, índice de Apgar, peso, eliminações (vesical e intestinal), adaptação 
à mama, profilaxia utilizada, vinculação parental precoce e quaisquer anormalidades 
detetadas.  
Durante o internamento da puérpera e RN, que varia entre 48 e 72 horas no caso 
de parto via vaginal e cesariana respetivamente, além do exame obstétrico para rastreio 
de complicações, são focados ensinos relacionados tanto com a puérpera como com o 
RN. Em relação à puérpera são abordados temas como a alimentação, exercício físico e 
repouso, reinício da atividade sexual, contraceção, cuidados de higiene perineais, sinais 
de infeção da episiotomia/perineorrafia, características dos lóquios, consulta de revisão 
do pós-parto (OE, 2015) e, sobretudo amamentação: identificar sinais de prontidão, 
ensinar a verificar se a pega está correta, prevenir o ingurgitamento mamário e mastite 
explicando a importância de alternar a mama fornecida ao RN, de aplicar toalhas quentes 
ou realizar duche de água morna seguido de massagem para remover os nódulos palpados 
e, após a mamada, esvaziar a mama de forma manual ou com extrator mecânico até esta 
ficar confortável e prevenir os mamilos macerados através da aplicação de colostro ou 
pomadas à base de lanolina no mamilo no final de cada mamada (Levy & Bértolo, 2012). 
Em relação ao RN foram abordados temas como os cuidados de higiene, cuidados ao coto 
umbilical, massagem para as cólicas, vestuário, amamentação, eliminações, transporte do 
RN, peso do RN, vacinação, realização do teste do pezinho e marcação de consultas de 
acordo com as recomendações (OE, 2015). 
Sempre que presente, o pai/pessoa significativa, foi integrado nos cuidados, como 
por exemplo, no que diz respeito à massagem da mama e no banho do RN. O pai tem um 
papel relevante no processo do cuidar, envolvendo a participação no planeamento, 
implementação e avaliação dos cuidados. Esse processo deve ser baseado no 
conhecimento de que a gravidez e o nascimento são acontecimentos naturais na vida do 
casal e focado na corresponsabilização entre eles e o EEESMO (Sardo, 2005). Dessen e 
Oliveira (2013) referem que o pai é a principal fonte de apoio materno, ser um pai 
presente, dedicado, preocupado e afetuoso confere aos homens uma apreciação feminina 
positiva. Martins, Abreu e Figueiredo (2014) referem ainda que estar presente é mais 
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evidente nos momentos difíceis, como o parto e o internamento do RN, onde o pai revela 
grande preocupação em prestar apoio psicológico à esposa/mãe. 
Segundo Cunha (2013) citando Abade (2010) através da PPN, os pais são 
ajudados na transição para a parentalidade e no processo de vinculação com o feto. Essa 
vinculação gera-se através do toque no abdómen, a perceção de movimentos fetais, a 
construção de uma imagem mental do feto, a realização de ecografias e visualização do 
feto, que ajudam a imaginar o filho. Contudo, no parto e pós-parto, é que o pai tem 
contacto com o bebé real. 
Durante o estágio, prestou-se cuidados à puérpera patológica sempre de acordo 
com os protocolos do serviço. No caso da puérpera os protolocos mais utilizados foram 
da diabetes gestacional e da pré-eclampsia. No caso da diabetes gestacional o cuidado 
fulcral passou pela vigilância de sintomatologia e controlo da glicémia capilar da puérpera 
(antes das principais refeições nas primeiras 24 horas após o parto e, posteriormente, 
apenas em jejum) e do RN (na 2.ª hora, 4.ª hora e 6.ª hora de vida - o mesmo controlo é 
aplicado caso o RN apresente, no momento do nascimento, pouco peso para a idade 
gestacional ou grande peso para a idade gestacional). Em relação à pré-eclampsia, e de 
acordo com o protocolo, os cuidados focaram-se na vigilância de sintomatologia 
(cefaleias, escotomas ou epigastralgias), controlo da tensão arterial e despiste de edema 
dos membros inferiores.  
Ao logo do estágio foram ainda elaborados planos de cuidados, registadas as 
intervenções nos processos informáticos e realizada a respetiva validação desses mesmos 
cuidados. Transmitiu-se também a informação pertinente e adequada na passagem de 
turno, promovendo a continuidade dos cuidados. 
 
e) Cuida a mulher inserida na família e comunidade durante o período do 
climatério 
 
Segundo o Sociedade Portuguesa de Ginecologia (2016, pp. 13-14), o climatério 
“é o período da vida da mulher de transição entre o pleno potencial e a incapacidade 
reprodutiva, ao longo do qual ocorre um declínio progressivo da função ovárica. Com 
frequência está associado a um conjunto de sinais e/ou sintomas (irregularidades 
menstruais, afrontamentos, suores noturnos, alterações do humor e do sono, entre 
outros) que no seu conjunto caracterizam a “síndrome climatérica”.” 
 
Évora 2021 | Página 53 
Durante o estágio, o contacto com a mulher durante o período do climatério foi 
quase nulo. Existiu apenas um contacto que surgiu numa consulta de planeamento 
familiar. Nesse contacto foram realizados sobretudo ensinos sobre o período que a mulher 
estava a vivenciar e, posteriormente, encaminhada para avaliação médica.   
 
f) Cuida a mulher inserida na família e comunidade a vivenciar processos de 
saúde/doença ginecológica 
 
No SUOG do CHBM prestou-se cuidados à mulher com gravidez ectópica e 
submetida a curetagem uterina por aborto retido ou aborto incompleto. Araújo et al. 
(2008) definem a gravidez ectópica como a implantação do blastocisto fora da cavidade 
uterina. O diagnóstico precoce da gravidez ectópica é importante para diminuir o risco de 
rutura tubária, além de melhorar o sucesso das medidas conservadoras, como a 
laparoscopia com salpingostomia, o tratamento medicamentoso com metotrexato e a 
conduta expectante (Junior, Montenegro, Soares, & Camano, 2008).  
O aborto retido é definido por achados ecográficos demostrando ausência de 
crescimento do saco (saco gestacional intacto) ou inexistência de embrião, ou existência 
de embrião sem atividade cardíaca já o aborto incompleto, ocorre após quadro de 
metrorragias, e é definido por achados ecográficos demostrando produtos de conceção 
retidos na cavidade uterina, sem saco gestacional bem definido (Huchon et al., 2016; 
Knez, Day & Jurkovic, 2014; Memtsa, Jauniaux, Gulbis, Nyrhinen & Jurkovic, 2016). A 
curetagem uterina é um método de abortamento cirúrgico em que a cavidade endometrial 
é esvaziada por meio de uma cureta ou dispositivo de aspiração (Braaten & Dutton, 2018). 
Quando a mulher era sujeita a uma intervenção cirúrgica, por aborto retido ou por 
gravidez ectópica, a mestranda, além de prestar apoio emocional e demonstrar empatia 
pela sua situação clínica, teve um papel fundamental na vigilância do estado 
hemodinâmico da mulher e na assistência ao anestesista na anestesia e do material 
cirúrgico ao obstetra.  
Como referido na alinha a) deste capítulo, através da prevenção do cancro da 
mama com o incentivo para a realização do auto-exame e com a realização de citologia 
para prevenção do cancro do colo do útero também foram prestados cuidados à mulher 
inserida na família e comunidade a vivenciar processos de saúde/doença ginecológica. 
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g) Cuida o grupo-alvo (mulheres em idade fértil) inserido na comunidade 
 
Através do curso de PPN são transmitidos conhecimentos e competências à 
grávida e ao casal colaborando para o desenvolvimento saudável da gravidez, do parto e 
do puerpério. Neste curso, não se prepara unicamente a mulher para o momento do parto, 
prepara-se a mulher e o acompanhante para as alterações físicas, psicológicas, sociais e 
relacionais, que ocorrem também durante a gravidez. 
Durante as aulas de PPN, da UCC do Seixal, explicaram-se as várias fases do TP, 
alertou-se sobre os sinais de ida à maternidade, elucidou-se sobre o material a levar para 
a maternidade, incentivou-se ao aleitamento materno, ensinaram-se os cuidados ao RN 
(banho, mudança da fralda, cuidados ao coto umbilical), explicaram-se as competências 
parentais, esclareceram-se dúvidas e forneceu-se material de apoio, sempre que 
necessário. Realizaram-se, também, duas atividades didáticas com as grávidas/casal. Uma 
delas consistiu, inicialmente, numa aula de Pilates, seguida de uma caminhada pela zona 
ribeirinha e terminou com um passeio de barco pela baía do Seixal, onde foi possível 
promover um estilo de vida saudável, através da prática de atividade física na gravidez, e 
estabelecer uma maior relação de proximidade e confiança com estas, através de um 
momento de partilha e convívio. A outra atividade foi, tal como sugere a DGS (2015), a 
visita ao local onde se previa que iria decorrer o parto destas grávidas, de modo a atenuar 
os medos e ansiedades relativos ao hospital ou maternidade, tornando o nascimento 
iminente mais real. 
Para enriquecimento dos conhecimentos houve presença em algumas aulas 
práticas do curso, lecionadas pela fisioterapeuta, e numa formação organizada pelos 
parceiros do curso, nomeadamente, uma nutricionista, uma psicóloga e a Polícia de 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS  
 
Todo este percurso, teve um marco muito importante, quer a nível profissional 
como pessoal. As limitações e experiências que foram surgindo ao longo dos dias, 
puseram à prova as capacidades físicas, emocionais e mentais da mestranda, tornaram-na 
numa pessoa confiante e mais detentora de conhecimentos e, sem dúvida, com uma maior 
perceção dos cuidados que as mulheres, grávidas, puérperas, recém-nascidos e respetivos 
familiares esperam do EEESMO.  
O facto de vivenciar esta experiência antes e durante uma pandemia, possibilitou 
criar estratégias para colmatar algumas falhas que foram impostas, como por exemplo, a 
ausência da pessoa significativa durante o TP e a ausência do toque ou sorriso por parte 
do profissional de saúde, pois devido ao equipamento individual de proteção, muitas das 
vezes apenas os olhos são visíveis. Estes foram, pelo menos, dois pontos que estiveram 
presentes e que, como referido ao longo do relatório, levam a sentimentos de solidão e 
insegurança, motivadores do medo nesta fase.  
Por outro lado, devido a um maior risco de contágio referido pela direção de 
alguns hospitais, a pandemia não permitiu que a mestranda conhecesse a realidade de 
outros hospitais, focando os seus cuidados e aprendizagem apenas num hospital.  
O facto de o contacto com a área ginecológica ter sido escasso durante o estágio, 
uma vez que, não teve acesso ao internamento, apenas contactou com um pequeno 
número em contexto de urgência, a mestranda considera que será uma área onde terá de 
investir, no futuro, enquanto profissional.  
Por outro lado, crê que a área mais enriquecedora para si foi o BP. Cada dia surgia 
uma nova aprendizagem, o facto de abranger a mulher em todas as fases, também 
obrigava a que tivesse um leque mais vasto de conhecimentos, que eram necessários 
estarem presentes e atualizados constantemente. Além disso, como a mulher também está 
cada vez mais envolvida no processo da maternidade sentia-se na responsabilidade de 
saber responder a todas as suas questões e escolhas. A cada parto realizado, a sensação 
de bem-estar era intensificada, apesar do esforço ser maioritariamente materno, a 
mestranda tinha contribuído para esse momento especial na vida da mulher/casal e, até 
ao momento, não se lembra de ter proporcionado felicidade semelhante a alguém, o que 
foi muito gratificante. A amamentação também foi uma área que lhe proporcionou 
gratificação pois, nas mulheres que o pretendiam fazer, assim que o bebé executava a 
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pega corretamente, mesmo que não verbalizado, sentia-se no olhar da mulher um 
“obrigado”.  
Quanto à parte de investigação, houve desânimo por a amostra do estudo ter sido 
tão pequena. Contudo, foi uma situação que não se podia ter controlado nem contornado, 
pois deveu-se ao aparecimento do coronavírus que levou à suspensão do curso. 
Considera-se assim, que o estudo teria sido mais conclusivo se o curso não tivesse sido 
interrompido numa fase tão inicial da investigação, ficando assim, muito por aprender e 
desenvolver nesta área. Quem sabe, um dia, quando a pandemia passar, o estudo seja 
(re)aplicado a uma amostra maior. 
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ANEXO A - E-MAIL COM AUTORIZAÇÃO DA AUTORA PORTUGUESA SORAIA LOUREIRO DO 
USO DO QUESTIONÁRIO SOBRE O MEDO PERCEBIDO DO PARTO (ADAPTAÇÃO DO W-DEQ A 
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ANEXO B - AUTORIZAÇÃO DO ESTUDO POR PARTE DA COMISSÃO DE ÉTICA DA 
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APÊNDICES   
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APÊNDICE A - QUESTIONÁRIO APLICADO ANTES DE FREQUENTAR O CURSO DE 
PREPARAÇÃO PARA O NASCIMENTO 
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APÊNDICE B - QUESTIONÁRIO APLICADO APÓS CONCLUIR O CURSO DE PREPARAÇÃO PARA 
O NASCIMENTO  
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APÊNDICE C - CONSENTIMENTO INFORMADO 
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APÊNDICE D - OUTPUT SPSS® STATISTIC 
  
 




 idade estado civil escolaridade 
nº semanas de 
gravidez parto anterior? 
N Válido 27 27 27 27 27 
Omisso 0 0 0 0 0 
Média 31,70 3,19 4,70 3,74 1,59 
Mediana 30,00 2,00 5,00 3,00 2,00 
Moda 28a 5 5 3 2 
Desvio Padrão 4,648 1,688 ,953 1,430 ,501 
Assimetria ,387 ,101 -,206 ,495 -,399 
Erro padrão da assimetria ,448 ,448 ,448 ,448 ,448 
Curtose -,931 -1,929 2,033 -,073 -1,994 
Erro Padrão da Curtose ,872 ,872 ,872 ,872 ,872 
Percentis 25 28,00 2,00 4,00 3,00 1,00 
50 30,00 2,00 5,00 3,00 2,00 
75 35,00 5,00 5,00 5,00 2,00 














Válido Solteira 4 14,8 14,8 14,8 
Casada 11 40,7 40,7 55,6 
União de facto 12 44,4 44,4 100,0 
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Teve algum parto anterior? 





Válido Sim 11 40,7 40,7 40,7 
Não 16 59,3 59,3 100,0 




De que tipo foi o último parto? 





Válido Eutócico 6 22,2 54,5 54,5 
Cesariana 5 18,5 45,5 100,0 
Total 11 40,7 100,0  
Omisso Sistema 16 59,3   




Quem pensa que será o seu apoio no momento do parto? 





Válido Marido/companheiro 26 96,3 96,3 96,3 
Mãe 1 3,7 3,7 100,0 




Tem procurado informação acerca do parto? 





Válido Sim 20 74,1 74,1 74,1 
Não 7 25,9 25,9 100,0 
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Que fontes de informação tem procurado? 





Válido Médico 3 11,1 15,0 15,0 
Enfermeiro e Internet 1 3,7 5,0 20,0 
Familiares, Internet e Livros 1 3,7 5,0 25,0 
Amigos, Internet e Revistas 1 3,7 5,0 30,0 
Médico e Internet 1 3,7 5,0 35,0 
Enfermeiro, Médico e 
Internet 
1 3,7 5,0 40,0 
Amigos e Internet 1 3,7 5,0 45,0 
Médico, Familiares, Amigos, 
Internet, Livros e Revistas 
1 3,7 5,0 50,0 
Enfermeiro, Médico, 
Familiares, Amigos, Internet 
e Livros 
2 7,4 10,0 60,0 
Médico, Familiares, Amigos, 
Livros e Revistas 
1 3,7 5,0 65,0 
Familiares e Livros 1 3,7 5,0 70,0 
Enfermeiro, Médico, 
Familiares, Internet e Livros 
1 3,7 5,0 75,0 
Enfermeiro, Familiares e 
Amigos 
1 3,7 5,0 80,0 
Médico, Amigos, Internet, 
Livros e Revistas 
1 3,7 5,0 85,0 
Enfermeiro, Médico, 
Familiares, Amigos e Internet 
1 3,7 5,0 90,0 
Internet e Livros 1 3,7 5,0 95,0 
Médico, Familiares, Amigos, 
Internet e Livros 
1 3,7 5,0 100,0 
Total 20 74,1 100,0  
Omisso Sistema 7 25,9   





Évora 2021 | Página 94 
APÊNDICE E - SUPORTE BÁSICO DE VIDA PEDIÁTRICO (SLIDES) 
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APÊNDICE F - SUPORTE BÁSICO DE VIDA PEDIÁTRICO (FOLHETO) 
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APÊNDICE G - COMUNICAÇÃO LIVRE “PREPARAÇÃO PARA O NASCIMENTO: O MEDO DO 
PARTO (SLIDES) 
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APÊNDICE H - COMUNICAÇÃO LIVRE “A TOXOPLASMOSE NA GRAVIDEZ E AS SUAS 
IMPLICAÇÕES PARA O RECÉM-NASCIDO” (SLIDES) 
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